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tämistä valmisteltiin vuoden 1997 aikana to-
teutetulla pilottiprojektilla, johon osallistuivat
Etelä-Karjalan, Helsingin, Keski-Suomen, Päi-
jät-Hämeen, ja Varsinais-Suomen sairaanhoito-
piirit sekä Turun kaupungin terveysvirasto.
Pilottiprojektille asetetut tavoitteet olivat:
•  Kehittää ja testata tuottavuuden vertailu-
mittareita
•  Lisätä sairaaloiden osaamista tuottavuu-
den mittaamisessa
•  Suunnitella pysyvä palvelutoiminta
tuottavuusvertailutoimintaan
i) kehittää ja testata tuottavuuden vertailumit-
tareita
Projektissa etsittiin sopiva tapa kuvata erikois-
sairaanhoidon suorite- ja hoitoprosessia kuvaa-
via panos- ja tuotosmittoja kehitettiin parem-
maksi kuin nykyisin käytössä olevat panos/
tuotosmitat. Projektissa tutkittiin erilaisia
mahdollisuuksia muodostaa erikoissairaan-
hoidon hoitoketjuja (hoitoepisodeja). Aineis-
tona käytettiin kaikkia avo- sekä vuodeosas-
tohoidosta kerättyjä toimintatietoja, jotka yh-
distettiin. Projektissa kartoitettiin toimintatie-
tojen keräämisen heikkoja kohtia (avohoito,
laadun määritys) ja tehtiin ehdotukset tieto-
jen keräämisen tarkentamiseksi.
ii) lisätä sairaaloiden osaamista tuottavuuden
mittaamisessa
Tuottavuuden tunnuslukuja kehitettiin yhteis-
työssä sairaaloiden erikoisalojen ja laskenta-
YHTEENVETO
toimen edustajien kanssa projektin aikana pi-
detyissä työkokouksissa. Episodien määritte-
lytyössä hyödynnettiin osallistuvien yksiköi-
den erikoisalojen asiantuntemusta. Työkoko-
usten avulla lisättiin projektiin osallistuvien
yksiköiden osaamista tuottavuuden mittaus- ja
kehittämiskysymyksissä sekä laadittiin alus-
tava versio tuottavuussanastosta.
iii) lisätä sairaaloiden osaamista tuottavuuden
mittaamisessa
Projektin eräs tavoite oli muodostaa osallistu-
vien sairaaloiden tiedoista vertailutietokanta
internet-ympäristöön. Projekti tuotti myös
alustavan toiminnallisen suunnitelman jatku-
van palvelutoiminnan käynnistämiseksi, sekä




Hoitoketjuihin perustuva tuotosten määritte-
ly todettiin lupaavimmaksi lähestymistavaksi
sisätautien ja kirurgian asiantuntijoille pide-
tyissä työkokouksissa ja sen kehittämistä pää-
tettiin jatkaa. Sairaaloiden tietojärjestelmistä
saadut tiedot osoittautuivat riittäväksi tuotta-
vuusvertailuihin erikoisala- sekä potilasryh-
mätasolla. Kokemusten perusteella uusien
mittarien avulla saavutetaan riittävä tarkkuus
kehittämistoimenpiteiden kohdentamiseksi
oikeille alueille. Internetiin pystytetty vertai-
lutietokannan ensimmäinen prototyyppi on




9Tässä raportissa kuvataan vuoden 1997 aika-
na toteutetun tutkimusprojektin tuloksia. Tut-
kimusprojektissa käytettiin kuuden sairaanhoi-
topiirin vuode- ja avohoidon tietoja erikois-
sairaanhoidon episodien muodostamisessa.
Tutkimusprojektissa kehitettiin ja testattiin
uusia tapoja kuvata erikoissairaanhoidon tuot-
tavuutta, erityisesti potilasryhmätason tarkas-
telua varten.
Tämän raportin kappaleessa 2 kuvataan
lyhyesti tuottavuusmittaukseen liittyviä käsit-
teitä sekä esitellään uusien tuottavuusmitto-
jen sisältöä. Kappaleessa 3 esitellään lyhyesti
eräitä keskeisiä tuottavuuden parantamiseen
tähtääviä johtamismalleja. Kappaleessa 4 ku-
vataan tutkimuksessa käytetty aineisto. Kap-
paleessa 5 esitetään ehdotuksia uusiksi tuot-
tavuusmitoiksi. Kappaleessa 6 käydään läpi
keskeiset tulokset sekä joitakin esimerkkejä,
joissa on käytetty tutkimusaineistoa. Kappa-
leessa 7 osoitetaan joitakin tapoja, joilla tuot-
tavuustietoa voidaan käyttää apuna käytännön
johtamisessa Kappaleessa 8 hahmotellaan
suunnitelma jatkuvan benchmarking-järjestel-
män toteuttamisesta sekä osoitetaan joitakin
projektin kuluessa havaittuja kehittämiskoh-
teita sairaaloiden tietojärjestelmissä. Viimei-
sessä kappaleessa 9 esitellään tiivistetty eh-
dotus jatkotoimenpiteistä. Aineiston tietosisäl-
tökuvaukset sekä tuottavuussanasto ovat liit-






•   Miksi vaikuttavuuden mittaaminen on
ongelmallista?
•   Käytännössä on hyödyllistä mitata
tuottavuutta
•   Teknologinen kehitys mahdollistaa
toimintaprosessien muuttamisen
•   Suoritteisiin perustuvassa tuottavuusmit-
tauksessa ei tarvitse ottaa kantaa hyöty-
jen jakautumiseen: jos tiedetään mitä
palveluja tarvitaan, tuotannollinen
tehokkuus on eettistä, koska käytössä
oleva raha riittää aikaisempaan pitem-
pään potilaiden hoitoon
•   Tuottavuuden muutos on mielekästä
jakaa osakomponentteihin, tuotannollisen
tehokkuuden sekä teknologisen kehityk-
sen aiheuttamiin muutoksiin
•   Tehokkuus-käsitteestä on käytössä
erilaisia määritelmiä ja käyttötarkoituksia
2.1.1 Tuottavuus, tehokkuus ja
terveyshyödyt
Toimintaprosessin lopputulos - suorite - tuot-
taa asiakkaalle jonkin hyödyn. Hyötyjä mita-
taan taloudellisissa evaluaatioissa monin eri
tavoin: joskus hyödyt muutetaan rahamääräi-
sinä yhteismitallisiksi (kustannus-hyötyana-
lyysi) tai sitten niitä mitataan joinakin muina
yksikköinä. Tällaisia suoritteen aiheuttamia
toivottavia vaikutuksia kutsutaan yleisesti vai-
kuttavuudeksi (kuva 1). Toiminta voi olla si-
nänsä erittäin tuottavaa, mutta sen vaikutta-
























Kuva 1. Tuottavuuden ja kustannus-vaikuttavuuden määritelmät.
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Voimavarojen käytön ja vaikuttavuuden
suhdetta kutsutaan kustannus-vaikuttavuudek-
si. Lähtökohtana on, että terveydenhuollon ta-
voitteena on ensisijassa väestön terveyden
maksimointi eli tuotetaan sellaisia palveluja,
joiden kustannus-vaikuttavuus on mahdolli-
simman hyvä. Pyritään siis tuottamaan terve-
ydenhuollon käytettävissä olevilla voimava-
roilla mahdollisimman paljon terveyttä. Kus-
tannus-vaikuttavuutta voidaan mitata esimer-
kiksi toiminnan kustannusten ja toiminnalla
aikaan saatujen (lisä) laatupainotteisten elin-
vuosien suhteella.
Vaikka hoidon vaikuttavuutta koskevaa
tutkimusaineistoa kertyy ja mittausmenetel-
mät kehittyvät (laatupainotettujen elinvuosi-
en (QALY) -mittaus, erilaiset terveydentilan
mittarit esim. 15D-mittari), suurin osa erikois-
sairaanhoidon käyttämistä hoidoista on doku-
mentoitu juuri vaikuttavuuden osalta puutteel-
lisesti. Potilaiden saaman terveyshyödyn ja
kustannus-vaikuttavuuden mittaus voidaan
pätevästi arvioida ainoastaan kontrolloidussa
etenevässä prospektiivisessa tutkimuksessa,
jossa potilaat on jaettu varsinaiseen koe- ja
kontrolliryhmään satunnaisesti. Kontrolloitu-
jen tutkimusten ohella tarvitaan myös tietoa
siitä, miten vaikuttavuus ja kustannus-vaikut-
tavuus käytännössä kehittyvät. Tätä voitaisiin
arvioida siten, että terveydentila mitataan sekä
ennen sairaanhoidon aloittamista että sen jäl-
keen joillakin objektiivisilla mittareilla. Vai-
kuttavuuden mittauksen käytännön ongelmat
ovat kuitenkin toistaiseksi melkoiset, eikä täl-
laista tietoa ole vielä rutiinisti käytössä.
Tuottavuudella tarkoitetaan tässä rapor-
tissa aikaansaadun tuotoksen ja resurssien käy-
tön suhdetta. Erityisesti tässä raportissa kiin-
nitetään huomiota siihen, että tuotokset olisi-
vat vertailukelpoisia - jolloin voitaisiin olet-
taa, että tuotos sisältää suurin piirtein saman
vaikutuksen tai hyödyn potilaille, joiden ter-
veysongelmat ovat vertailukelpoisia. Sairaa-
lan, erikoisalan tai potilasryhmän kokonais-
tuottavuus pelkistyy kustannusten ja loppu-
suoritteiden väliseksi suhteeksi (K/ LS) kuvassa 2.

























asetetut laatuvaatimukset. Kun nämä seikat on
päätetty, niin tuottavuuden mittaamista voi-
daan käyttää prosessin jatkuvaan parantami-
seen koska tuottavuus mittaa resurssien käy-
tön ‘järkevyyttä’. Tuottavuuden parantamis-
toimenpiteet, joissa hyödynnetään vaikutta-
vuuteen perustuvia suoritteiden laatuindikaat-
toreita johtavat parhaimpaan lopputulokseen
(kuva 3).
Tuotannollinen tehokkuus voidaan jakaa
myös panoshintatehokkuuteen ja tekniseen te-
hokkuuteen (liite 1). Panoshintatehokkuus
kertoo sen, onko käytettyjen panosten raken-
ne optimaalinen, kun otetaan huomioon pan-
oksista maksettavat hinnat. Tarkasteltaessa pa-
noshintatehokkuutta suhteessa peruspanoksiin
kysytään siis esimerkiksi sitä, onko sairaalan
henkilöstörakenne (mm. lääkärien ja sairaan-
hoitajien määrän välinen suhde oikea) tai onko
henkilöstön ja eri laitteiden välinen suhde oi-
kea. Vastaavasti tarkasteltaessa välisuorittei-
den panoshintatehokkuutta kysytään esimer-
kiksi, onko hoitojaksojen ja avokäyntien väli-
nen suhde optimaalinen tietyn potilasryhmän
hoitamisessa.
Teknisessä tehokkuudessa on puolestaan
kyse siitä, että sama tuotos pystytään tuotta-
maan vähäisemmällä panosmäärällä kiinnit-
tämättä huomiota panosten rakenteeseen (joka
oletetaan kiinteäksi). Teknistä tehokkuutta voi-
Tuottavuutta ja tehokkuuslukuja voidaan
tarkastella eri tasoilla ja eri näkökulmista. Sitä
voidaan mitata mm. kustannusten (K) tai pe-
ruspanosten (P) ja eri välisuoritteiden (VS1,
VS2) välisellä suhteella: K/VS1, K/VS2,
P/VS1,P/VS. Samalla tavalla voidaan mitata
tuottavuutta välisuoritteiden osalta: VS1/ VS2,
VS1/LS sekä VS2/LS.
Tuottavuus on pelkkä suhdeluku, joka
sellaisenaan ei vielä kerro oikeastaan mitään
olennaista toiminnan luonteesta. Toiminnan
tuottavuuslukua onkin aina verrattava omiin,
aiempiin tuottavuuslukuihin (tuottavuuden
muutos, tuottavuuden paraneminen) tai samal-
la ajanhetkellä muiden yksiköiden vastaaviin
tuottavuuslukuihin (tuottavuusvertailu).
Tehokkuudella (tuotannollisella tehok-
kuudella) tarkoitetaan prosessin tuottavuuden
ja tavoiteltavan tuottavuuden välistä suhdetta.
Tehokkuuden ollessa 80 %, prosessin tuotta-
vuus on 20 prosenttiyksikköä alle tavoiteta-
son, joka voi määräytyä esim. alan parhaan
mukaan (benchmarking). Korkea tuottavuus
on hyvän kustannus-vaikuttavuuden edellytys.
Siten pyrkimys hyvään toiminnan tuottavuu-
teen ja vaikuttavuuteen eivät ole ristiriitaisia
tavoitteita. Vaikuttavuuden voi ajatella olevan
sellainen prosessin tai toiminnan ominaisuus,
jota tarkastellaan silloin kun mietitään, mitä
pitäisi tehdä ja mitkä ovat palvelusuoritteille
Kuva 3. Hyvä vaikuttavuus edellyttää korkeaa tuottavuutta.












Sairaalan operativ iinen johtaminen
valittujen hoitostandardien puitteissa






daan mitata myös eri tasoilla. Esimerkiksi pe-
ruspanosten yhteydessä voidaan olla kiinnos-
tuneita siitä, kuinka paljon on käyntejä tai hoi-
topäiviä eri henkilöstöryhmiä kohti, tutkimuk-
sia laitetta kohti tai tutkimusten yksikkökus-
tannuksista. Välisuoritteiden teknistä tehok-
kuutta voidaan tarkastella esimerkiksi hoito-
päivien ja avokäyntien suhteella loppusuorit-
teeseen.
Tuottavuuden muutos voidaan jakaa kah-
teen osatekijään: teknologisesta kehityksestä
johtuvaan muutokseen (parhaimpien toimin-
tatapojen muuttuminen paremmaksi teknolo-
gisen kehityksen myötä) sekä tehokkuuden
muutokseen (siirtyminen lähemmäksi senhet-
kisiä parhaita toimintatapoja). Toisaalta tek-
nologinen muutos voi vaikuttaa myös kustan-
nus-vaikuttavuuteen. Joissain tapauksessa uu-
det hoitomenetelmät ovat sekä kalliimpia että
vaikuttavampia kuin aiemmat menetelmät,





Koska toistaiseksi käytettävissä ei ole tietoa
hoitojen terveysvaikutuksista, täytyy sairaaloi-
den tuotos mitata karkeammalla tasolla. Poti-
las- tai potilasryhmäkohtaisten hoidon vaikut-
tavuusmittausten tulokset voidaan kuitenkin
sisällyttää tuottavuusanalyysiin, sitä mukaan
kuin tällaista tietoa saadaan kerättyä. Näin
menetellen tuottavuusanalyysi johtaa vieläkin
luotettavampiin lopputuloksiin.
Toiminnan laatukriteereitä tulisi myös si-
sällyttää tuottavuusanalyysiin. Tuottavuuden
mittauksen kannalta mikään sellainen tuotta-
vuuden lisäys, joka saavutetaan laatutasoa tin-
kimällä ei ole oikeata tuottavuuden paranemis-
ta. Tuottavuus lisääntyy vain jos palveluiden
laatu (laadulla tarkoitetaan tässä palvelun olen-
naista sisältöä, esimerkiksi odotusaikojen säi-
lymistä siedettävinä) voidaan säilyttää vähin-
tään edellisellä tasolla.
Tuottavuuden mittaamisessa erilaisten
suoritteiden oikea jako panoksiin ja tuotok-
siin on erittäin tärkeää. Lisäksi on kyettävä
hahmottamaan osaprosessit tai aktiviteetit,
jotka kuvaavat mahdollisimman luonnollisesti
tuotantoprosessin rakennetta.
Kuvan 4 esimerkkitilanteessa voidaan
saada erilaiset lopputulokset tuottavuuden ja
tehokkuuden suhteen ilman kokonaisnäke-
mystä. Mittaamalla tuottavuutta pelkästään vä-
lisuoritteiden ja voimavarojen (välisuoritetuot-
tavuus) tai lopputuotoksen ja välisuoritteiden
(loppusuoritetuottavuus) avulla voidaan saa-
da harhaanjohtava kuva todellisuudesta. Sa-











Sairaala A Sairaala B
Välisuoritetuottavuudessa
B on 50% tehottomampi
Kokonaistuottavuus on
 sama A:lla ja B:llä
Loppusuoritetuottavuu-
dessa
A on 50% tehottomampi
Väestöpohja Väestöpohja
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manaikainen kokonaistuottavuuden sekä sen
osien (välisuorite- ja loppusuoritetuottavuu-
den) tarkastelu antaa paremman, läpinäkyväm-
män kuvan tuotantoprosessin ongelmakohdista.
Joissakin tapauksissa pelkän välisuorite-
tuottavuuden mittaaminen voi olla täysin hy-
väksyttävää, esimerkiksi välisuoritteita tuot-
tavien yksiköiden (esim. röntgenosaston) tuot-
tavuuden mittaamisessa. Joissakin tapauksis-
sa taas tarkat tiedot saattavat puuttua esimer-
kiksi kustannuksista tai voimavaroista. Tällöin
voidaan silti tehdä päätelmiä prosessin osien
tuottavuudesta, joka antaa kuitenkin jonkin-
laisen kuvan koko tuotantoprosessiin liittyväs-
tä kehityspotentiaalista.
Tuottavuustarkastelussa olisi tärkeää aina
viime kädessä suhteuttaa se kohdeväestön
määrään ja erikoissairaanhoidon palvelujen
vaikuttavuuden ja kustannus-vaikuttavuuden
perusteella arvioituun palvelujen tarpeeseen.
Kuva 5 havainnollistaa, miten alueelliset kus-
tannuserot tarvevakioitua väestöä kohti muo-
dostuvat useammasta palvelujen tuotantoon
liittyvästä osatekijästä. Näitä ovat 1) hoitokäy-
täntöerot, 2) loppusuoritetuottavuuden sekä 3)
välisuoritetuottavuuden erot . Jos alueella tuo-
tetaan jo poikkeuksellisen paljon enemmän
palveluita tarvevakioitua väestöä kohti kuin
muilla alueilla, on syytä arvioida kriittisesti
alueen hoitokäytäntöjä. Tämä arviointi tulee
perustua näyttöpohjaisen lääketieteeseen (vrt.
luku 3.1.2).
2.2.1 Tuotoksen uusi määritelmä
Projektissa otettiin käyttöön uusi lopputuotok-
sen määritelmä, jonka toiminnan tuotos (pää-
suorite) on potilaan ongelman ratkaisu. Poti-
laan ongelman ratkaisuun tarvittavassa toimin-
taprosessissa käytetään hoitopäiviä, toimen-
piteitä, käyntejä, tutkimus- ja hoitotoimenpi-
teitä yms. resursseja (välisuoritteita). Ongel-
man ratkaisu voi tarkoittaa myös tavoitteiden
mukaista terveyshyötyä, sairauden etenemisen
hidastumista yms.
Jotta voidaan varmistua siitä, että mitat-
tu ‘tuotos’ on vertailukelpoinen, täytyisi teh-
dä potilasryhmäkohtaista vaikuttavuusmitta-
usta. Tässä projektissa rajoitumme kuitenkin
luokittelemaan ‘potilaiden ongelmia’ ja tulkit-
semme samaan luokkaan kuuluvan hoidon vai-
kuttavuudeltaan samanlaiseksi hoitopaikasta
riippumatta. Tässä oletetaan myös, että poti-
laat ovat tietyn potilasryhmän sisällä saman-
laisia sairauden vaikeusasteeltaan. Tämä on
realistinen oletus ainakin sellaisissa potilas-
ryhmissä, jotka ovat suhteellisen yleisiä. Erot
häviävät tilastollisesti potilaiden lukumääri-





















Kuva 5. Tarvevakioituun väestöön suhteutetut kustannukset voivat alueittain vaihdella
monesta eri syystä.
16
tään samankaltaisia sairaaloita. Oletus ei pidä
paikkaansa tilanteissa, joissa yliopistosairaa-
lat hoitavat suuressa määrin vaikeampia poti-
laita kuin muut sairaalat, mutta käytännössä
näyttävät erot olevan oletettua pienemmät.
Eräitä mahdollisia potilaan ongelmien
luokittelutapoja voisivat olla esimerkiksi
•   erikoisaloittainen luokitus
•   diagnooseihin tai diagnoosiryhmiin
pohjautuva luokitus
•   DRG-ryhmiin pohjautuva
•   ryhmitys, joka perustuu erikoisaloittaisiin
hoito- tai tuotelinjoihin
Viimeksi mainittu luokittelu vaatii käy-
tännöllistä erityistuntemusta siitä, miten eri
erikoisaloilla ‘tuotelinjat’ muodostetaan. Luo-
kittelun muodostamisen periaate on samankal-
tainen kuin DRG-järjestelmässä, mutta pai-
notetaan toimenpiteiden merkitystä luokittelussa.
2.2.2 Entiset tuotokset ovat
välisuoritteita
Hoitopäivät, käynnit ja hoitojaksot, jotka ovat
aiemmissa tuottavuusanalyyseissä olleet tuo-
toksen indikaattoreita, tulkitaan nyt panoksiksi
ydinprosessissa, jossa näitä välisuoritteita yh-
distellään lopputuotoksen, potilaan ongelman
ratkaisemiseksi. Välisuoritteilla on siten kak-
sinkertainen rooli; ne ovat tukiprosessien tuo-
toksia, joita käytetään ydinprosessissa (poti-
laan hoidossa) välisuoritteina.
2.2.3 Voimavarat mitataan viime
kädessä kustannuksina
Alimman tason prosessien panokset ovat hen-
kilötyötunteja sekä materiaalinkäyttöä, eli
kaikkea sellaista voimavarojen käyttöä, joilla
on selkeästi laskettava panoshinta. Kun tiede-
tään resurssien käyttö sekä resurssien yksik-




•  Tuottavuutta ja tehokkuutta mitataan
monilla erilaisilla tekniikoilla
•  Suoritekohtainen kustannuslaskenta ja
suoritteiden hinnoittelu kustannusperus-
teella ovat käytännössä lähellä tuotta-
vuusmittausta
•  Tuottavuusmittaus ei vaadi niin täydellisiä
tietoja toiminnasta kuin hinnoittelu
•  Aiemmissa terveydenhuollon tuottavuus-
analyyseissä on ollut metodisia ja tiedon
laatuun liittyviä ongelmia
2.3.1 Kustannuslaskenta
Tuottavuuslaskenta on hyvin läheistä sukua
terveydenhuollossakin yleistyneelle suorite-
kustannuslaskennalle. Määrätyllä tavalla teh-
den suoritekustannuslaskenta antaa myös tie-
don tuottavuusvertailua varten - tavallisesti-
han ohjelmistot tulostavat myös henkilötyön
ja sitä vastaavan kustannuksen yhtä suoritetta
kohden. Kustannuslaskennassa suhdeluku il-
maistaan tavallisesti resurssien käytön ja tuo-
tosten määrän osamääränä (markkaa/tutkimus,
tuntia/toimenpide). Mikäli kustannus kustan-
nuslaskenta suoritetaan siten, että kustannuk-
set kohdistetaan loppusuoritteisiin, päästään
suoraan kokonaistuotoksen vertailuun.
Toimintoperusteinen laskenta (ABC) on
esimerkki siitä, miten tuotantoteknologian
kuvaus tai malli on siirretty kustannuslasken-
tajärjestelmän periaatteeksi (kuva 6). ABC
noudattaa tarkasti tuotantoprosessien osien,
toimintojen eli ‘aktiviteettien’ kuvausta ja si-
ten se sopii tuottavuustarkasteluun perinteisiä
kustannuslaskentajärjestelmiä paremmin.
2.3.2 Palvelujen hinnoittelu
Eräissä sairaanhoitopiireissä aloitettu tuottei-
den hinnoittelu käyttäen DRG-ryhmitystä
(DRG:stä enemmän jäljempänä) muistuttaa
tietyin edellytyksin tuottavuusmittausta. DRG-
hinnoittelussa lasketaan tuotteille tai potilas-
ryhmille yksikköhinta, joka on signaali poti-
lasryhmäkohtaisesta tuottavuudesta, jos kus-
tannusten kohdistaminen on onnistunut aiheu-
tumisperiaatteen mukaan.
DRG-hinta on siis kustannuspaino, joka
kertoo absoluuttisesti potilasryhmän keski-
määräisen resurssikulutuksen. Loppusuorite-
tuottavuuden mittauksessa voidaan käyttää eri
DRG-ryhmien suhteellisia painoja, jotka voi-














kuten hoitopäivien perusteella. Lisäksi on
osoitettu, ettei loppusuoritetuottavuusmittaus
ole kovin herkkä edes näihin suhteellisiin pai-
noihin liittyville epätarkkuuksille.
Käytännössä tuottavuusmittausta voi-
daan tehdä merkittävästi vähäisemmillä tie-
doilla kuin hinnoittelua, koska tuottavuuden
mittauksessa asiakkaiden vaatimuksia ei ole
ja mittaukseen riittää tärkeimmät kustannus-
tekijät, sillä käytännössä 20% kustannusteki-
jöistä muodostaa 80 % kaikista kustannuksis-
ta klassisen Pareto-jakauman mukaisesti.
2.3.3 Varsinaiset
tuottavuusmittaustekniikat
Suhdelukuanalyysi on yksinkertaisin ja ylei-
simmin käytetty keino tuottavuuden tarkaste-
lussa. Suhdelukuanalyysi perustuu tuotosmää-
rän ja käytetyn panosmäärän väliseen suhde-
mittaan. Tuotokset mielletään joksikin hyödyl-
lisiksi, halutuiksi asioiksi, jotka tyydyttävät
erilaisia tarpeita. Panokset ovat puolestaan
niukkoja resursseja, joilla on rajoitetun saata-
vuutensa takia jokin (edes kuvitteellinen)
markkinahinta. Useimmiten suhdelukumene-
telmillä lasketaan osittaistuottavuuksia, jois-
ta työn tuottavuus on yleinen käytössä oleva
tuottavuusmitta. Terveydenhuollossa tuotta-
vuutta kuvaavana suhdelukuna on käytetty
esimerkiksi hoitopäivien, hoitojaksojen tai
käyntien määrän suhdetta käyttömenoihin.
Suhdelukuja kehittyneempiä menetelmiä
ja malleja ovat rintamamallit, joiksi lasketaan
stokastiset rintamamallit sekä Data Envelop-
ment -analyysi (DEA). Rintamamallien yhtei-
nen ominaisuus on se, että tehokkuuden kä-
sittely ja mittaustapa perustuu etäisyysfunkti-
oon. Etäisyysfunktio on kätevä tapa mallintaa
tuotantoa, silloin kun useilla eri panostekijöillä
tuotetaan useita erityyppisiä tuotoksia. Etäi-
syysfunktio mittaa kunkin yksikön etäisyyttä
parasta mahdollista tuotantotapaa kuvaavasta
tuotantorajapinnasta tai -rintamasta. Tämä
‘etäisyys’ tulkitaan yksikön tehottomuudeksi;
mitä kauempana yksikkö on optimaalisesta
rintamasta sitä tehottomampi se on.
DEA-tehokkuuslukua käytetään kuvaa-
maan yksiköiden tuottavuuden parantamisen
mahdollisuuksia silloin, kun tuottavuuslukua
ei kyetä laskemaan. Tuottavuusluku voidaan
laskea ainoastaan yhden tuotoksen ja yhden
Kuva 6. Moderneissa kustannuslaskentamenetelmissä pyritään kuvamaan ja mittaamaan
tuotantoprosessin osat (toiminnot) mahdollisimman luontevasti.
Resurssialtaiden käyttö
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panoksen (ellei tuotosten ja panosten suhteel-
lisia painoja tunneta) tapauksessa, jolloin tuot-
tavuus on tuotoksen ja panoksen osamäärä.
Tuottavuuslukua voidaan siten käyttää tarkas-
teltaessa yhden potilasryhmän hoitokäytännön
ominaisuutta resurssien käytön suhteen. DEA-
tehokkuuslukua puolestaan voidaan käyttää
kun sairaalan tuotos koostuu usean eri poti-
lasryhmän ongelmien ratkaisusta ja vielä li-
säksi kokonaan muun tyyppisistä tuotoksista





•   Perinteiset mittarit eivät ole ainoastaan
epätarkkoja, vaan mittarit voivat usein
näyttää kasvua kun kyse on vain resurssi-
en tehottomasta käytöstä
•   Perinteisesti tuottavuuden mittaamisessa
potilasvalikoiman luonne on jäänyt
huomioimatta ja tulokset ovat sen takia
virheellisiä
2.4.1 Painotettujen hoitopäivien käyttö
Aiemmissa suomalaisissa sairaaloiden tuotta-
vuustutkimuksissa tuotoksen vakiointi tehtiin
erikoisalakohtaisilla painoilla käyttäen suori-
temittoina hoitopäiviä ja käyntejä (Alander ja
muut 1990), sekä Pekurisen ym. (1991) tutki-
muksissa myös hoitojaksoja. Ongelmana oli,
että painotusjärjestelmällä yhdistetään monen-
tyyppisiä suoritteita (erikoisaloittaiset keski-
hintapainot). Ehkä vielä harhaanjohtavampaa
on se, että tuotoksena käytettiin välisuorittei-
ta, jotka ovat panoksia lopputuotokselle. Tä-
mäntyyppinen tuotosmäärittely pahimmillaan
luo harhaanjohtavia kannusteita toiminnan
ohjaamiseen; esimerkiksi mitä “vanhanaikai-




tiin välttämään hoitopäivien käyttöä tuotosmit-
tana sekä käyttämään tarkempaa vakiointia
(DRG:tä) hoitojaksoissa (Linna ja Häkkinen
1995). Tässäkin lähestymistavassa on ongel-
mia, sillä tuotoksina käytettiin nyt käyntejä ja
hoitojaksoja erikseen vaikka sama tuotos voi-
daan saada aikaiseksi useassa tilanteessa vaih-
toehtoisesti polikliinisesti tai vuodeosastolla
hoitaen. Tämä mittaustapa on ollut seurausta
siitä, että avokäyntejä ei käytännössä ole voi-
tu yhdistää potilaskohtaisesti vuodeosastohoi-






Palvelujen priorisoinnin ja karsimisen vaihto-
ehtona on otettava esille entistä määrätietoi-
semmin tuottavuuden parantaminen.
Eri aloilta saatujen kokemusten mukaan
sellaisissa työyhteisöissä, joissa ei ole järjes-
telmällisesti tehty työtä tuottavuuden paran-
tamiseksi, voidaan varsin nopeasti tunnistet-
tavilla toimenpiteillä tuottaa samat palvelut
15-20% aikaisempaa vähäisemmillä voimava-
roilla. Sairaalaan sovelluttuna tämä tarkoittaa
tilannetta, että potilaan ongelman ratkaisu voi-
daan saada aikaan 15-20% vähäisemmällä ko-
konaispanosten käytöllä. Näistä toimenpiteistä
esimerkkinä ovat potilasryhmäkohtaiset tuo-
tantoinnovaatiot, joita löytyy suomalaisista
sairaaloista. Nämä innovaatiot ovat seurausta
paikallisesta innostuksesta palvelujen kehittä-
miseen laatu- ja tuottavuusnäkökulmasta. Jos
yksittäinen sairaala toimisi kaikkien potilas-
ryhmien kohdalla kuten paras sairaala Suo-
messa tietyn potilasryhmän kohdalla, niin kar-
kean arvion perusteella kokonaistuottavuuden
paraneminen voisi olla jopa yli 20 %.
Jotta tuottavuusparannukset alentaisivat
myös sairaalan kokonaiskustannuksia, tulisi
vapautuvat voimavarat käyttää muualla hoi-
toketjussa esim. ikääntyvän väestön koti- pal-
velujen lisäkysynnän tyydyttämiseen.
Tuottavuuden parantaminen on myös ter-
veydenhuollon hallinnon ja johtamisen eetti-
nen kysymys: “miten saada olemassa olevilla
resursseilla palvelut vastaamaan lisääntyvää
kysyntää“. Tai: “miten käyttää rahaa viisaas-
ti“. Oikeilla voimavaroja koskevilla päätöksillä
ja jokapäiväisen johtamistyön ratkaisuilla on
terveydenhuollon päämäärien käytännön to-
teutumisen kannalta suuri merkitys.
3.1.1 Tuottavuuden parantamisesta
sairaalassa
Tuottavuuden parantamisen peruskaava on
yksinkertainen ja eri toimialoille yhteinen:
Ensin on vastattava kysymykseen mitä palve-
luja tuotamme ja kenelle? Työnjakoa koske-
vat kysymykset ovat tässä tärkeitä, jotta var-
mistetaan se, että kussakin tiettyä potilasryh-
mää hoitavassa pisteessä on tarpeeksi potilai-
ta ja edes perusedellytykset hoidon korkeaan
laatuun ja tuottavuuden kehittämiseen ovat
olemassa. Vastaus kysymykseen mitä palve-
luja sisältää myös laadulliset tavoitteet kun-
kin potilasryhmän hoitoon. Muiden potilaiden
osalta sovitaan palvelujen järjestämisestä jon-
kin toisen hoitopaikan kanssa. Toiseksi tämän
jälkeen vastataan kysymykseen miten palve-
lut tuotetaan voimavaroja mahdollisimman
järkevästi käyttäen. Tämä tarkastelu on usein
potilasryhmäkohtaista: malli, joka sopii yhdel-
le potilasryhmälle ei sitä välttämättä sovi toi-
selle. Kolmanneksi tulee ylimääräiset voima-
varat käyttää suunnitellusti joko uuteen toimin-
taan tai siirtää muualle hoitoketjuun.
Tärkeimmät tuottavuuden parantamises-
sa käytetyt periaatteet ovat:
•  Näyttöpohjaisen lääketieteen käyttö







•  Työn järjestäminen innovatiivisilla tavoilla
•  Avainhenkilöiden valintaan ja kannustei-
siin panostaminen
•  Toimintaprosessien uusimishankkeiden
läpivienti
•  Jatkuva työn kehittäminen työntekijöitä
osallistavalla tavalla
•  Muutoksen näkeminen aikaa ja työtä
vaativana prosessina
3.1.2 Näyttöpohjainen lääketiede
Näyttöpohjaisen lääketieteen (EBM, eviden-
ce based medicine) käsite on saanut runsaasti
huomioita viimeisten vuosien aikana. Lähtö-
kohtana ovat havainnot siitä, että potilaiden
tutkimiseen ja hoitamiseen liittyy runsaasti
sellaista toimintaa, jonka hyödyllisyydestä ei
ole kunnollista näyttöä. Ahtaimmillaan näy-
tön määrittely tarkoittaa tieteellisesti tiukoin
kriteerein tehtyjä tutkimuksia, joissa sekoit-
tavien tekijöiden hallinta on tehty kokeellisin
järjestelyin tai ainakin kunnollisin tilastolli-
sen menetelmin. Väljimmin tulkittuna näyttö
tarkoittaa sitä, että jollekin tutkimukselle tai
hoidolle on ‘yleinen asiantuntijoiden hyväk-
syntä’ toiminnan hyödyllisyydestä ‘välisuorit-
teen’ käyttötilanteessa.
Yleisesti hyväksytty käsitys on, että mer-
kittävä osa tutkimuksista ja hoidoista on käyt-
tötilanteessaan kokonaan tai lähes kokonaan
hyödyttömiä. Oikea priorisointi ei ole sitä, että
potilaita jätettäisiin ilman hoitoa vaan sellais-
ta toimintaa, jossa potilasta hyödyttämättömis-
tä toiminnoista luovutaan ja voimavarat käy-
tetään aikaisempaa järkevämmin.
3.1.3 Vuodetta säästävän teknologian
käytön lisääminen
Käsitettä teknologia käytetään tässä yhteydes-
sä laaja-alaisesti ja määritelmä sisältää myös
tutkimus- ja hoitomenetelmät, taidot ja kei-
not tehtävän suorittamiseksi.
Merkittävä osa uudesta tutkimus- ja hoi-
toteknologiasta vaikuttaa voimavarojen koko-
naistarvetta vähentävästi. Kokonaisuudessaan
kallein yksittäinen sairaalan yksikkö on vuo-
deosasto, joka välittömän henkilötyön lisäksi
sitoo runsaasti muita sen toimintaa tukevia
palveluja.
Vuoteen säästämisellä tarkoitetaan tässä
kaikkia niitä hoidon järjestämisen tapoja, joilla
vältetään joko kokonaan sairaalassa vuotee-
seen hoitaminen tai voidaan (radikaalisti) vä-
hentää vuoteen tarvetta. Tärkeimmät keinot
ovat potilaalle aikaisempaa vähemmän kudos-
tuhoa aiheuttavien hoitomuotojen käyttöönot-
to, jonka seurauksena potilas toipuu aikaisem-
paa huomattavasti nopeammin. Tunnetuimmat
tällaiset hoitomuodot ovat erilaiset “kurkistus-
tekniikalla” tapahtuvat (so. endoskooppiset)
toimenpiteet, jonka ansiosta potilas voi koti-
utua samana tai seuraavana päivänä. Nämä
tekniikat ovat yleensä myös potilaalle mielui-
sia - potilastyytyväisyys on korkealla.
3.1.4 Työn uudelleenorganisointi
Tärkeimmät keinot ovat johtamisvastuiden
uudelleen määrittely ja ryhmätyömuotojen
käyttö. Näissä työn organisointimalleissa
yleensä johtavana periaatteena on työkokonai-
suuksien vastuuttaminen yksilöille tai työryh-
mille mahdollisimman ehyinä työn alusta sen
valmiiksi saattamiseen saakka. Yleisterminä
näistä organisoimisen muodoista käytetään
usein käsitettä prosessitiimitoiminta tai tiimi-
periaate.
Konkreettisena tavoitteena tiimiperiaat-
teessa voi olla vaikkapa sellainen, että hoito-
episodin aikana potilaan kanssa tekemisiin
joutuvien henkilöiden lukumäärä puolittuu.
Kun toiminta näin yksinkertaistuu, on tulok-
sena myös vähemmän turhaa (esim. väärin-
käsityksistä johtuvaa) uudelleen tekemistä ja
muuta potilasta hyödyttämätöntä ajankäyttöä.
Omahoitajajärjestelmä tai väestövastuutiimi
ovat esimerkkejä työn uudelleen vastuuttami-
sesta.
Tilajärjestelyt voivat parhaimmillaan olla
tehokas tapa muokata toimintaprosesseja si-
ten, että toiminta yksinkertaistuu ja siten ku-
luttaa vähemmän työaikaa ja muita voimava-
roja. Sairaalassa tämä voi tarkoittaa esimer-
kiksi saman potilasryhmän hoitamista samas-
sa yksikössä sekä poliklinikka- että vuodeosas-
tohoidon aikana. Tilajärjestelyillä voidaan vai-
kuttaa tuottavuuteen myös siten, että eri eri-
koisalojen ’omia’ vuodeosastoja yhdistellään
ja käytetään joustavasti päivittäisen tilanteen
mukaan eri potilasryhmien tarpeisiin. Näissä
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poliklinikka- ja vuodeosastotoiminnan yhdis-
tämisissä saadaan usein vielä lisähyötyjä or-
ganisoimalla tämän toiminnan yhteiseksi hoi-
totyön palveluksi erikoisaloille. Kuvassa 7
esitettään eräissä sairaaloissa kokeilluista ja
toteutetusta organisaatiomallista, jossa erikois-
alat on vastuumielessä määritelty päätoimin-
naksi. Tämän on katsottu rakentavan johtamis-
järjestelmään sellaisen perusrakenteen, joka
selkiyttää lääkärikunnan ja hoitohenkilökun-
nan vastuuttamalla päätoiminnassa allokatii-
visen tehokkuuden (mitä tehdään) sekä väli-
suoritteiden käytön kehittämisen hoitaville
“lääkärijohtajille“, ja välisuoritteiden tuotta-
miseen liittyvän tehokkuuden “hoitotyön joh-
tajille“.
Varsin moderni tapa organisoida asiak-
kaista ja toiminnan kokonaisuudesta lähtevää
kehittämistoimintaa on aikaisemminkin jo
mainittu prosessitiimien käyttö. Sairaalan pää-
toiminnan kannalta tämä tarkoittaa sitä, että
tärkeimpien potilasryhmien tutkimuksen ja
hoidon kehittämistä varten on järjestetty sään-
nöllinen tiimityöskentely, jonka tavoitteena on
suunnitella ja valvoa potilaan hoidon kokonai-
suutta aikaisempaa paremmin. Prosessitiimei-
hin osallistuvat niiden yksiköiden ja niiden
ammattiryhmien edustajat, joiden hyvästä yh-
teisestä ymmärryksestä ja osaamisesta ao. po-
tilasryhmän hyvä hoito on kiinni. Näiden tii-
mien työ on käytännössä usein sitä, että ryh-
missä sovitaan hoitokäytännöt, vahvistetaan
kriittisiä työvaiheita varten turhaa ’vaihtelua’
(unohtamisia, turhia temppuja) vähentäviä
toimintaohjeita, lomakkeita, potilasohjeita jne.
Lisäksi tällaisten prosessitiimien tehtävä on
tehdä aloitteita erillisiä voimavaroja tarvitse-
vista kehitysprojekteista.
3.1.5 Avainhenkilöiden valintaan ja
kannusteisiin panostaminen
Useilla aloilla on opittu, että sekä asiantunti-
joiden että johtajien valinta vaikuttaa ratkai-
sevasti yksikön toiminnan kehittämiseen ja
saavutetun tason ylläpitämiseen. Myös Suo-
men sairaaloista löytyy esimerkkejä, kuinka
avainhenkilön vaihdolla työn tuottavuudessa
tapahtuu merkittäviä muutoksia.
Toinen keskeinen kysymys on avainhen-
kilöiden ja koko henkilöstön motivaation yl-
läpitäminen. Julkishallinnon keinoin organi-
saatioita johdettaessa usein saadaan paljon ai-
kaiseksi karsimalla määrätietoisesti niitä ’lan-
nisteita’, joilla työntekijöiden sitoutuminen






























































Kuva 7. Sairaalan päätoiminnan muodostavat erikoisalojen hoitolinjat.
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len tapetaan. Tällaisia ovat esimerkiksi työ-
suorituksista täysin riippumattomat palkkajär-
jestelyt, sääntöihin vetoava joustamaton joh-
tamiskulttuuri, useamman työnantajan palve-
leminen jne.
Sairaaloissa yritetään tulevaisuuden
haasteista selvitä poikkeuksellisen vähäisellä
johtamistyöllä. Käytännössä kokopäiväisinä
palvelutuotannon yleisjohtajina toimivien hen-
kilöiden lukumäärä on todella vähäinen – ja
kuitenkin kyse on tunnustetusti yksi monimut-
kaisemmista organisaatiosta, jossa asiantun-





Process Re-engineering, BPR) tarkoitetaan
sellaisia työn kehittämismalleja, jossa huomio
kiinnitetään päivittäisen tekemisen kehittämi-
seen asiakkaan näkökulmasta sellaiseksi, että
uudella toimintamallilla tuotetaan tarvittaes-
sa entistä parempilaatuisia palveluksia. Tämä
saavutetaan yleensä aikaisempaan verrattuna
merkittävästi yksinkertaisemmalla toiminnalla
(toimintaprosessilla).
Toimintaprosessien uusiminen voi liittyä
tietotekniikan ja erityisesti uuden tietojärjes-
telmän käyttöönoton yhteydessä tehtävään toi-
minnan kehittämiseen. Tällöin kehittämistyös-
sä otetaan huomioon se, miten uuden tietojär-
jestelmän avulla voidaan uudella tavalla saa-
da sama aikaiseksi toimintoja lopettamalla,
työn järjestystä muuttamalla, työntekijöiden
tehtävänkuvia muuttamalla tai henkilöitä siir-
tämällä jne.
Yleensä toimintaprosessien kehittämises-
sä tavoitteena on uudet tuotannolliset innovaati-
ot ja jonkinasteiset läpimurrot (tai ’tiikerinhy-
pyt’) jollakin suoritusmittarilla mitattuna.
Toimintaprosessien uusimisessa on käytössä
erityiset kehitystyön malliprojektit ja työn
kehittämisen työvälineet. Erilaiset oppimes-
tarit ja asiantuntijayritykset ovat kehittäneet
hieman toisistaan poikkeavia työvälineitä,
mutta pohjimmiltaan nämä mallit ja työväli-
neet ovat kaikki saman tyyppisiä.
3.1.7 Jatkuva työn kehittäminen
työntekijöitä osallistavalla tavalla
Tätä kutsutaan muilla aloilla yleensä laatujoh-
tamiseksi (Total Quality Management, TQM).
Terveydenhuollossa käytetään anglosaksises-
sa maailmassa nimitystä Continuous Quality
Improvement (CQI), joka on suomennettu kä-
sitteeksi Jatkuva Laadun Parantaminen (JLP).
Jatkuvaa laadun parantamista voi ehkä
pitää lupaavimpana sairaalamaailmaan tuotu-
na ’johtamisoppina’, koska sen avulla saadaan
työntekijät helpommin mukaan kokonaisuut-
ta palvelevaan tuotannon kehittämistoimin-
taan. Tähän ajattelutapaan perehtyvä asiantun-
tija oppii sellaisia keskeisiä kohtia toiminnan
kehittämisestä, kuten muutoksen johtamisen
periaatteet, työn analysoinnin ja kehittämisen
työvälineet sekä kehittämistyön organisointi
yksikön tavoitteiden toteuttamisen välineeksi.
Yllä mainittuun toimintaprosessien uu-
simiseen verrattuna jatkuva laadun parantami-
nen korostaa (nimensä mukaisesti) jatkuvuut-
ta, muutoksen juurruttamista, työntekijöiden
osallistumista ja arkitason asiakaslähtöisyyt-
tä toiminnan kehittämisessä.
3.1.8 Muutoksen näkeminen aikaa ja
työtä vaativana prosessina
Viime kädessä tuottavuuden parantamisessa
kyse on muutoksen aikaansaamisessa ihmis-
ten käyttäytymisessä. Tämä onkin laji, jonka
vaikeuskertoimet ovat todella suuret verrattu-
na vaikkapa tuottavuuden mittaukseen järjes-
telmäasioihin. Muutoksen aikaansaamisesta
työyhteisöissä on opittu paljon viimeisten vuo-
sikymmenten aikana ja nämä opit on hyödyl-
listä ottaa käyttöön. Keskeinen osa tätä johta-
jien ja esimiesten kollektiivista kokemusta on
se, että muutoksen lähtökohtana ovat muutok-
sen välttämättömyyden ja houkuttelevuuden
luonti, ryhmähengen luonti, muutoksen läpi-
vienti (aikaa vievänä) prosessina, keskeisten
henkilöiden ‘ostaminen’ omistamaan muutosta
luomalla vaikuttamisen mahdollisuuksia,
muutoksen sopiva paloittelu ja aikataulutus






Aineisto kopioitiin sairaaloiden tietojärjestel-
mien olemassa olevista tietokannoista eikä
projektin tarkoituksia varten tarvittu mitään
erillistä tiedonkeruuta (kuva 8). Tutkimuksessa
käytettiin vuodeosastohoidon tietojen lisäksi
myös avohoitopotilaista kerättyjä tiedostoja.
Kerätyn aineiston tietosisältömääritys on ku-
vattu liitteessä 2.
Aineisto toimitettiin Stakesiin sähköpos-
tin välityksellä. Tämän jälkeen tiedon laatu tar-
kistettiin ja vuodeosastojaksot luokiteltiin
FinDRG-ryhmityksellä. Projektissa jouduttiin
käyttämään tätä ICD-9 perustuvaa ryhmitte-
lyä, koska mukana olleissa sairaaloissa toi-
menpiteiden kirjaaminen perustui vanhaan
toimenpideluokitukseen Tämän takia joudut-
tiin diagnoosit muuntamaan ICD 10:sta ICD
9:ään. Vuoden 1997 ja tätä uudempiin aineis-
toihin perustuvissa hankkeissa on käytettävissä
ICD-10 diagnoosiluokitukseen ja uuteen toi-
menpideluokitukseen perustuva NordDRG-
luokitusohjelma, joten tällöin DRG-luokitus-
ta varten ei tarvitse muuttaa ICD-10 koodeis-
ta ICD-9-koodeiksi.
Tiedot tallennettiin tietokantaan, jossa





















Nimi eal a mdc epi s l km oma pain omuupai no hp/ epi s
X 20 8 5359 1. 06 1. 07 5. 87
X 20 6 3634 0. 61 0. 99 4. 62
X 20 11 904 0. 93 1. 06 5. 77
X 20 5 884 0. 84 1. 33 5. 07
X 20 9 866 0. 88 0. 90 4. 51
X 20 12 717 0. 84 0. 97 5. 51
X 20 7 714 1. 18 1. 70 8. 04
X 20 1 281 0. 85 0. 99 4. 99
X 20 10 162 1. 13 1. 19 4. 06
X 20 0 104 0. 91 0. 89 4. 87
Nimi eal a mdc epi s l km oma pain omuupai no hp/ epi s
X 20 8 5359 1. 06 1. 07 5. 87
X 20 6 3634 0. 61 0. 99 4. 62
X 20 11 904 0. 93 1. 06 5. 77
X 20 5 884 0. 84 1. 33 5. 07
X 20 9 866 0. 88 0. 90 4. 51
X 20 12 717 0. 84 0. 97 5. 51
X 20 7 714 1. 18 1. 70 8. 04
X 20 1 281 0. 85 0. 99 4. 99
X 20 10 162 1. 13 1. 19 4. 06
X 20 0 104 0. 91 0. 89 4. 87
Kuva 8. Kaavio projektissa käytetystä tiedonkeruujärjestelmästä.
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kehitetyillä episodialgoritmeilla yhdistämäl-
lä vuodeosastohoidon sekä avohoidon tiedot.
4.2 Tiedon laatu
Ennen episodialgoritmin määrittelyä sairaa-
loilta saadun vuodeosastohoidon aineiston laa-
tua tutkittiin tarkastelemalla DRG-ryhmitte-
lijässä määriteltyjen sallittujen diagnoosi-toi-
menpide -parien osuutta sairaaloittain. Hoito-
jaksot, joiden diagnoosi-toimenpidekoodipa-
reissa on virheitä, kerääntyvät DRG-ryhmit-
telyssä tiettyihin ‘kaatoluokkiin’. Aineiston
laadun testaamisessa tutkittiin ainoastaan si-
sätautien ja kirurgian erikoisaloja.
Avohoitotiedoista tarkistettiin, kuinka
monella prosentilla oli käypä diagnoosi- ja toi-
menpidekoodi. Lisäksi tutkittiin, kuinka pal-
jon vaihtelee sairaaloittain ja erikoisaloittain
sellaisten potilaiden avokäyntien osuus, jois-
sa potilaalla ei ole vuodeosastohoitoa lainkaan.
4.2.1 Vuodeosastojaksojen analyysi
Taulukossa 1 on kuvattu erilaisten DRG-luok-
kien lukumäärä sairaaloittain ja erikoisaloit-
tain. DRG-luokkia on yhteensä 478. Taulukon
lukumäärät ovat uskottavia, ja viittaavat sii-
hen, että ainakin karkeasti ottaen tässä pro-
jektissa käytetyt vuodeosastohoidon tiedot
näyttävät olevan kunnossa.
Taulukossa 2 on esitetty DRG-kaatoluok-
kiin osuvien jaksojen määrä sekä osuus kai-
kista jaksoista. Osuus vaihteli sairaaloittain
sekä erikoisaloittain ja oli joissakin tapauk-
sissa korkea. Hylkyprosentti vaihteli sisätau-
deilla 1 - 18 % välillä ja kirurgiassa 2 - 18 %
välillä.
Taulukko 1. Erilaisten DRG-luokkien määrä
sairaaloittain.
Kaatoluokkiin joutuvien jaksojen yksi-
tyiskohtaisempi tarkastelu on esitetty taulu-
kossa 3, johon on poimittu sairaaloittain ja eri-
koisaloittain viisi kaatoluokkien tärkeintä
diagnoosia. Tyypillisin virhe on diagnoosin
puuttuminen.
Joidenkin sairaaloiden kohdalla diagnoo-
sien merkinnöissä oli siis epätarkkuuksia. Osa
puutteista saatiin oikaistua jälkikäteen sairaa-
lan toimitettua aineistonsa uudestaan tai kä-
sin tehtyjen korjausten tuloksena. Joissakin
sairaaloissa omaan käyttöön laadittujen toi-
menpidekoodien käyttäminen rinnan hoitoil-
moituksissa käytettävien virallisten toimenpi-
dekoodien kanssa aiheutti sekaannusta. Osa
Taulukko 2. DRG-kaatoluokkiin päätyvät
jaksot sairaaloittain.
 Sairaala/erikoisala  Lukumäärä
  



















 DRG-kaatoluokkiin (luokat 










 Sisätaudit     
 Etelä-Karjala 140 4 3 764  
 Helsinki 135 1 11 805  
 Keski-Suomi 296 4 6 765  
 Päijät-Häme 674 9 7 185  
 Turku 824 18 4 560  
 TYKS 1 498 14 10 957  
     
 Kirurgia     
     
 Etelä-Karjala 603 9 6 411  
 Helsinki 313 2 15 600  
 Keski-Suomi 284 3 10 183  
 Päijät-Häme 2 126 18 12 115  
 Turku 258 5 4 771  
 TYKS 1 794 17 10 734  
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Taulukko 3. Kaatoluokkiin päätyvien jaksojen diagnoosien jakauma sairaaloittain.
kaatoluokkien tapauksista näyttäisi johtuvan
puutteellisesti merkityistä ICD-10 koodeista.
Joidenkin sairaaloiden kohdalla kaatoluokki-
en yleisimmät diagnoosit on merkitty 3:lla
merkillä, vaikka ICD -10 -luokitus vaatii niitä
enemmän. Tällöin muunnos ICD-10:stä ICD-
9:ään, joka on välttämätön FinDRG-ryhmit-
telyn käytölle, ei onnistunut.
4.2.2 Avokäyntien jakautuminen
Taulukossa 4 on esitetty kaikki avohoitokäyn-
nit sekä ne vuodeosastokäynnit, joihin liittyy
Taulukko 4. Diagnoosikoodin käyttö avokäyntien liittämisessä episodiin.
Sisätaudit
Etelä-Karjala Helsinki Keski-Suomi Päijät-Häme Turku TYKS
ICD-10 kpl ICD-10 kpl ICD-10 kpl ICD-10 kpl ICD-10 kpl ICD-10 kpl
Z951 23 puuttuu 67 C900 22 puuttuu 390 E11 85 I208 191
B251 6 C787 10 M060 12 I208 24 I63 43 I200 100
J189 6 E11 26 M058 18 I209 144 I50 77 I209 129
I269 5 I26 6 Z955 11 X61 19 J18 29 M058 45
I639 4 E10 6 Z951 9 C812 7 D50 22 I219 44
Kirurgia
Etelä-Karjala Helsinki Keski-Suomi Päijät-Häme Turku TYKS
ICD-10 kpl ICD-10 kpl ICD-10 kpl ICD-10 kpl ICD-10 kpl ICD-10 kpl
K566 34 puuttuu 79 Z470 32 puuttuu 1 302 R22 31 C67 269
M511 23 K25 10 I730 6 N40 56 N41 16 K35 56
I702 23 G560 14 puuttuu 27 Z470 104 C67 30 K860 91
puuttuu 16 M54 8 S730 5 T810 27 D17 15 K802 32
R104 14 K26 8 N62 5 C648 22 M478 12 K210 30
Sairaala/erikoisala Kaikki käynnit Lukumäärä Osuus, %
Sisätaudit
Etelä-Karjala 19 393 1 295 7
Helsinki 84 222 5 838 7
Keski-Suomi 32 478 3 160 10
Päijät-Häme 33 466 4 231 13
Turku 15 823 463 3
TYKS 45 903 avokäynneissä 
ei diagnooseja
Kirurgia
Etelä-Karjala 20 046 3 589 18
Helsinki 93 764 8 183 9
Keski-Suomi 39 476 5 026 13
Päijät-Häme 28 418 4 842 17
Turku 15 198 -
TYKS 58 210 -
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vähintään 1 avokäynti, jossa sama diagnoosi
ja erikoisala. Päijät-Hämettä lukuunottamatta
avokäyntien yhdistäminen vuodeosastohoi-
toon pelkän diagnoosin perusteella jättää suu-
ren osan avokäynneistä huomioimatta. Taulu-
kosta 5 havaitaan, että vuodeosastopotilaille
kuuluu huomattava osa avokäynneistä, yleen-
sä noin puolet.
Taulukko 6 osoittaa, että avokäyntien
diagnoosikoodeissa ei sinänsä näytä olevan
ongelmia, sillä ne ovat ainakin muodollisesti
oikein, silloin kun diagnoosikoodi on kirjattu.
Diagnoosikoodi näyttää olevan kirjattu selvästi
yli puolessa tapauksista, ja hieman useammin
kirurgian erikoisalalla. Käyntityypit taulukos-
sa 6 ovat 1 = päivystyskäynnit, 2 = ensikäyn-
nit, 3 = uusintakäynnit, 4 = konsultaatiot, 5 =
 muut käynnit.
4.3 Tietosuojaperiaatteet
Ennen tietojen siirtämistä sairaalan ulkopuo-
lelle tietoaines muutettiin henkilötunnisteet-
tomaksi. Esikäsitelty materiaali siirrettiin Sta-
kesin tietokantaan lopullista analyysiä varten.
Projektin tulokset sisältävä internet-kotisivu
on suojattu salasanalla, ja summatason kanta
ei sisällä lainkaan henkilötason tietoja.
Taulukko 5. Avokäynnit, joissa potilaille ei liity vuodeosastohoitoa millään erikoisalalla.
 Sairaala/erikoisala  Lkm  Osuus, %  Kaikki käynnit
    
 Sisätaudit    
    
 Etelä-Karjala 8 060 42 19 393
 Helsinki 51 351 61 84 222
 Keski-Suomi 14 249 44 32 478
 Päijät-Häme 11 507 34 33 466
 Turku 12 094 79 15 283
 TYKS 22 262 49 45 903
    
 Kirurgia    
    
 Etelä-Karjala 7 967 40 20 046
 Helsinki 54 587 58 93 764
 Keski-Suomi 19 874 50 39 476
 Päijät-Häme 11 604 41 28 418
 Turku 5 767 38 15 198
 TYKS 28 969 50 58 210
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Taulukko 6. Diagnoosikoodin validiteetti käyntityypeittäin.
Sisätaudit Kirurgia
Kaikki Jokin Virallinen Toimen- Kaikki Jokin Virallinen Toimen-
Käyntityyppi/ käynnit diagnoosi- diagnoosi piteiden käynnit diagnoosi- diagnoosi piteiden
sairaala koodi  lkm koodi  lkm
Etelä-Karjala
1 5 467 5 017 5 013 30 7 281 6 619 6 587 2
2 1 802 1 685 1 683 9 3 123 3 019 3 013 21
3 10 716 8 296 8 279 6 8 256 6 783 6 763 6
4 1 398 648 648 6 1 384 922 922 9
5 10 10 10 0 2 1 1 0
Yhteensä 19 393 15 656 15 633 51 20 046 17 344 17 286 38
Helsinki
1 32 150 26 586 23 972 4 36 473 30 549 29 269 27
2 19 545 5 147 4 501 445 27 301 16 758 15 218 5 516
3 30 383 13 651 12 257 359 27 679 17 946 16 371 3 992
4 1 703 486 387 147 2 225 1 209 1 100 815
5 441 189 187 0 86 17 16 5
Yhteensä 84 222 46 059 41 304 955 93 764 66 479 61 974 10 355
Keski-Suomi
1 6 921 2 389 2 389 0 10 631 112 112 0
2 3 778 2 810 2 793 0 9 268 8 579 8 552 0
3 11 731 8 749 8 694 0 13 951 13 535 13 501 0
4 110 66 66 0 111 74 74 0
5 9 938 3 662 3 619 17 5 515 5 000 4 983 1 610
Yhteensä 32 478 17 676 17 561 17 39 476 27 300 27 222 1 610
Päijät-Häme
1 6 999 6 880 6 646 201 8 991 8 869 8 727 467
2 2 784 2 752 2 664 122 3 319 3 131 3 109 553
3 14 145 10 444 10 236 337 11 705 11 182 10 988 2 106
4 1 877 1 399 1 384 133 739 612 596 154
5 7 661 3 198 3 130 114 3 664 701 665 130
Yhteensä 33 466 24 673 24 060 907 28 418 24 495 24 085 3 410
Turku
1 184 183 146 31 79 - - -
2 6 695 6 687 4 918 295 7 126 - - -
3 180 178 126 6 142 - - -
4 2 2 1 0 212 - - -
5 8 222 8 217 6 632 1 169 7 639 - - -
Yhteensä 15 283 15 267 11 823 1 501 15 198 - - -
TYKS
1 7 0 31 580 309
2 4 128 0 5 558 42
3 19 448 13 18 554 342
4 267 0 406 3
5 22 053 46 2 112 17
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- Tuottavuutta parantavan teknologian käyttö
- Turhien välisuoritteiden käytön lopettaminen
- Sujuva ydinprosessi, jossa ei jonottamista, odottamista
5.1 Suositukset uusiksi
tuotosmittareiksi
Sairaaloilla on keskeisen päätuotoksen, vuo-
deosastohoidon, lisäksi muitakin tehtäviä, jot-
ka on otettava huomioon tuottavuusvertailuis-
sa. Näitä ovat mm. tutkimus- ja koulutustoi-
minta, päivystystehtävät sekä yhä merkittä-
vämmässä roolissa poliklinikoilla tapahtuva
avohoito. Yksikkökohtaisessa (erikoisala, sai-
raala) tuottavuusanalyysissä voidaan erotella
ainakin seuraavat päätuotosluokat:
•  Vuodeosasto- ja avohoidosta koostuvat
episodit
•   Avohoidon episodit
•   Päivystyskäynnit
•   Tutkimus- ja koulutussuoritteet
5.1.1 Tuotos I: Vuodeosaston episodit
•  Episodi muodostaa perustan tuottavuus-
mittaukselle
•  Episodi on käsitteellisesti lähempänä
todellista ‘tuotosta‘ kuin yleisesti käyte-
tyt välisuoritteet
•  Episodien määritys vaatii ryhmittelyn
sekä algoritmin, joka kertoo miten
episodi muodostetaan
•  DRG ei ole suinkaan ainoa mahdollinen
ryhmittely - tuottavuusmittaus ei ole
riippuvainen DRG:stä
•  Episodin muodostava algoritmi määrää
myös käytetyt panokset
Sairaalan pääsuorite on hoidettu ongelma (hoi-
dettu potilas, hopo tms.) (kuva 9). Tarkasti ot-





Kuva 9. Sairaalan pääsuorite on hoidettu ongelma.
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kuuluu ryhmään x“, sillä prosessien (“potilas-
projektien“) voidaan ajatella olevan jossakin
määrin samankaltaisia kun niitä ryhmitellään
jonkin potilaan ominaisuuden mukaan. Sairaa-
lan tuotos eli hoitoepisodi voi koostua yhdes-
tä tai useammasta jaksosta kuvan 10 käsite-
hierarkian mukaisesti. Lisäksi episodi käsite-
tään tässä tutkimuksessa potilaan hoito-ongel-
maksi erikoissairaanhoidon sisällä, sillä useis-
sa tapauksissa potilaan ongelman hoito jatkuu
hoitoketjussa myös avoterveydenhuollossa.
Hoidetun ongelman alkeistapaus on yk-
sittäisen potilaan tarina. Käytännön raportoin-
tia ja tuottavuuden mittausta varten yksittäi-
set hoidetut ongelmat täytyy ryhmitellä. Luo-
kitusperusteita voi olla useita - mikään ei estä
käyttämästä eri käyttötarkoituksia varten eri-
laisia luokituksia. Perinteisesti paljon käytet-
ty tapa on ollut luokitella potilaat raportointia
varten diagnoosien tai toimenpiteiden avulla.
Ongelmana vain on ollut se, että yksittäisiä
diagnoosi- ja toimenpideluokkia on ollut pal-
jon, niiden yhdistelmiä vielä enemmän eikä
ole ollut käytössä mitään sovittua yhtenäistä
karkeampaa luokitusta.
DRG (Diagnosis Related Groups) on eräs
hyvin tunnettu yritys luokitella hoidettuja on-
gelmia käyttäen potilashallinnon tietojärjes-
telmiin rekisteröitäviä tietoja. DRG luokitte-
lee kuitenkin hoitojaksotasolla, jolloin DRG-
hoitojakso on loogisesti alemman tason käsi-
te (tuotos koostuu usein useammista DRG-jak-
soista) kuin episodi. Tämä on tuottavuusmit-
tauksen kannalta vakavin DRG:n ongelma ja
järkevä tuottavuusmittaus edellyttääkin, että
yksittäisiä DRG-jaksoja voidaan yhdistellä
episodeiksi. Standardi DRG-luokittelu ei tätä
tee.
DRG:n lähtökohtana on ollut Yalen yli-
opistossa tehty tutkimustyö, jossa pyrittiin
määrittelemään potilaan hoitoilmoitustietojen
avulla hoitolinjat mm. tuottavuusmittausta ja
tuottavuuden parannusta varten. DRG luoki-
tuksen yhtenä tavoitteena on ollut, että sen
mukaan määräytyneet potilasryhmät käyttäi-
sivät resursseja suhteellisen samalla tavalla.
Toinen pääkriteeri on, että potilaat ovat on-
gelman ilmiasun kannalta jotenkin samanlai-
sia ja heijastaisivat tarvittavaa osaamista. Sekä
resurssien käytön, että tarvittavan osaamisen
näkökulmasta käytännön tilanteissa tarvitaan
muitakin luokituksia. Selvin näistä lienee sel-
lainen kirurgisten toimenpiteiden luokitus,
joka ryvästää suurempiin ryhmiin kaikki ne
potilaat, joiden kirurginen hoitaminen vaatii
samanlaista osaamista. DRG:stä on enemmän
tietoa osoitteessa http://www.kuntaliitto.fi/sos-
ter/drghome.html
Episodien ryhmittely voidaan tehdä niin-
ikään käyttämällä erikoisala- tai päädiagnoo-
si (MDC = Major Diagnostic Category) koh-
taista luokitusta. Taulukossa 7 on kuvattu kol-
me mahdollista lähtökohtaa episodien muo-
dostamiseen. Kaikkia kolmea, joita kutsum-











me P-, M- ja E-episodeiksi, tutkittiin tässä
projektissa.
Kuva 11 havainnollistaa, miten episodi-
ryhmittely on tehty DRG-luokituksen avulla
siten, että jokainen potilaan samaan DRG-
luokkaan kuuluva jakso tulkitaan episodiin
kuuluvaksi. Tällöin tuotos on kuhunkin DRG-
luokkaan kuuluvien yksittäisten potilaiden





olevista tiedoista vaatii säännön (algoritmi).
Sääntö kertoo, miten potilaan hoitotapahtumis-
ta yhdistellään hoitoepisodi -kokonaisuus.
Episodialgoritmi siis toisaalta ryhmittelee ta-
paukset, mutta samalla osoittaa myös, mitkä
voimavarojen käyttöä kuvaavat tapahtumat
kohdentuvat episodille. Episodinmuodostuk-
sen tulee noudattaa seuraavia perusperiaattei-
ta;
1. perusperiaate: jokaisella henkilöllä on yksi
tai useampia hoitoepisodeja
2. perusperiaate: jokainen välisuorite tai kus-
tannuslaskennan rekisteröimä tapahtuma kuu-
luu johonkin episodiin.
Taulukko 7. Kolme mahdollista lähtökohtaa episodien muodostamiseen.
Kuva 11. Episodiryhmittely DRG-luokituksen avulla.
Episodi Ryhmittely Sääntö
P-episodi Erikoisala Potilaan samalla erikoisalalla olevat tapahtumat kuuluvat 
samaan episodiin
M-episodi Päädiagnoosi Potilaan tapahtumat, joissa on sama päädiagnoosi, kuuluvat 
samaan episodiin
E-episodi DRG -ryhmä Potilaan tapahtumat, joissa pää- tai sivudiagnoosi 
samankaltainen kolmen merkin tarkkuudella, kuuluvat samaan 




ERIKOISALA HOITOLINJA LKM HOITOP HOITOJ PKL KÄYNNIT
10 SISÄTAUDIT  12 M Degenerat hermosairaus 7 79 9 13
10 SISÄTAUDIT  14 M Aivoverisuonis. (ei TIA) 30 371 43 64
10 SISÄTAUDIT  15 M Aivoiskemia (TIA) 6 46 10 15
10 SISÄTAUDIT  16 M Epäspf aivoverenk häir K 3 9 3 4
10 SISÄTAUDIT  17 M Epäspf aivoverenk häiri• 1 10 2 3
10 SISÄTAUDIT  18 M Perif/kran hermohäir>69K 3 17 3 4
10 SISÄTAUDIT  19 M Perif/kran hermohäir <70 4 125 7 10
10 SISÄTAUDIT  20 M Hermoinfekt(ei v.mening) 21 238 22 33
10 SISÄTAUDIT  22 M Aivotulehdus (hypertens) 2 3 3 4
10 SISÄTAUDIT  24 M Huimaus + päänsärky >69K 2 6 2 3
10 SISÄTAUDIT  25 M Huimaus +päänsärky 18-69 1 5 1 1
10 SISÄTAUDIT  28 M Tajuttomuus(vam)<1t >69K 2 16 2 3
10 SISÄTAUDIT  34 M Muu hermosairaus >69 K 7 50 9 13


























DRG tai jokin muu hoidetun ongelman luokitus
- tarvittavien resurssien suhteen suhteellisen samanlaisia ja/tai
- tarvittavan osaamisen suhteen suhteellisen samanlaisia
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Säännön tulee olla lisäksi riittävän yk-
sinkertainen, jotta sen käyttöön riittää nykyi-
sistä tietojärjestelmistä saatava informaatio.





3. Tuotosmäärittelyssä sopivan erotteleva
Sisätautien- ja kirurgian erikoisalojen
asiantuntijoille järjestetyissä työkokouksissa
pohdittiin episodikäsitteen soveltumista näil-
le erikoisaloille. Episodinmuodostussääntöön
oltiin pääosin tyytyväisiä, erityisesti kirurgi-
an puolella. Sisätautien asiantuntijat tunnisti-
vat joitakin tapauksia, jossa episodin muodos-
tamissääntö voi olla ongelmallinen.
Yleisesti ottaen episodien rakentelussa
mahdolliseksi ongelmaksi todettiin muodos-
tuvan potilaat, joilla on krooninen sairaus,
esim. sydämen vajaatoiminta tai diabetes ja
joilla on toistuvia hoitojaksoja ja avokäyntejä
erikoissairaanhoidossa jopa vuodesta vuoteen.
Sisätautipuolella näiden potilaiden osuus voi
olla melko suurikin.
Kokouksissa todettiin, että säännön muo-
dostuksen kannalta kriittisiä kohtia ovat
•  Aikarajoite
•  Millä säännöllä/rekisterin kentillä potilaan
eri jaksot yhdistetään
•  Mikä jaksoista määritetään ‘pääongelmaksi’
•  Millä periaatteella yhdistetään potilaan
avokäynnit episodiin
Aikarajoitteen käyttö todettiin ongelmal-
liseksi lyhyen aikavälin tarkastelussa (aineis-
tona vain yksi vuosi), joten niiden käytöstä
päätettiin luopua. Täten aikamuuttujaa ei käy-
tetty erottelemaan episodeja millään tavalla.
Hoitojaksot liitettiin yhteen lähinnä diag-
noosikoodin perusteella. Tutkimuksen aikana
todettiin, että ilmeisesti 1. (pää-) DRG:n/diag-
noosiin vertailu ei riitä vaan pitäisi ottaa kaik-
ki sivu -DRGt/diagnoosit huomioon. Tämä on
tärkeää ainakin, jos on käyntejä eri erikoisa-
loilla, koska toisen erikoisalan päädiagnoosi
muuttuu säännönmukaisesti sivudiagnoosiksi
erikoisalan muuttuessa. Kuitenkin tutkimusta
tai oireita kuvaavat diagnoosit saattavat olla
tämän rajauskriteerin heikko kohta. Potilas voi
saada ensin tutkimus- tai oirediagnoosin ja
myöhemmin spesifin diagnoosin, jolloin ICD-
pääluokka vaihtuu.
Diagnoosikoodin vastaavuudelta episo-
din muodostuksessa voidaan lisäksi edellyt-
tää erilaisia tarkkuustasoja. ICD-10-järjestel-
mä on hyvin samantyyppinen kuin ICD-9.
Kaikki diagnoosinumerot ovat tosin vaihtuneet
ja kirjain on pantu ensimmäiseksi merkiksi
koodiin, jotta diagnoosinumerot eivät sekoit-
tuisi vanhoihin. Järjestelmä luokittelee diag-







M tuki- ja liikuntaelinsairaudet
I verenkieroelinsairaudet
Pääluokkaan on siis koottu sairauksia
joko patofysiologisen yhtäläisyyden (kasvai-
met) tai elinjäjärjestelmän yhtäläisyyden pe-
rusteella. Ensimmäisen merkin jälkeen tulee





Edelleen diagnoosia voidaan tarkentaa li-
säämällä 1 tai jopa 2 merkkiä lisää (myös nu-
meroita), esim:





I21.3 infarkti, sijainti määrittelemätön
Siis käytännössä kolme ensimmäistä
merkkiä (kirjain ja kaksi numeroa) jo riittävät
varsin tarkkaan sairauden määritykseen. Pelk-
kä ensimmäinen merkki (kirjain) voi jo riittää
rajaamaan episodinmuodostusta. Esim. jos po-
tilaalla on haimasyöpä, on varsin todennäköis-
tä, että muut hoitojaksot tai avohoitokäynnit
pääluokassa C (kasvaimet) kuuluvat samaan
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episodiin. Ongelmana siis vain epäspesifisiä
löydöksiä ja oireita oireita kuvaava pääluok-
ka R ja jotkin tutkimusta osoittavat diagnoo-
sit.
Testasimme diagnoosikoodin vastaavuu-
den vaikutusta episodinmuodostukseen erilai-
silla tarkkuustasoilla. Osoittautui, että viiden
merkin tarkkuuden vaihtaminen kolmeksi
merkiksi ei vaikuta juurikaan lopputulokseen.
Vasta kahden tai yhden merkin tarkkuudella
alkaa episodeihin kertyä poikkeavalla tavalla
jaksoja.
Avokäynnit saman erikoisalan sisällä to-
dennäköisesti liittyvät episodiin diagnoosista
riippumatta. Oikea liittäminen voidaan varmis-
taa säännöllä, jonka mukaan samalla erikoi-
salalla olevat käynnit liitetään episodiin ensi-
sijaisesti diagnoosin perusteella ja vasta jos
diagnoosin vastaavuutta ei löydy, liitetään
käynti erikoisalan raskaimpaan (esim. DRG-
painon perusteella) episodiin. Avokäynnit
muilla erikoisaloilla eivät välttämättä liity sa-
maan episodiin, joten niitä liitettiin ainoastaan




P-episodin muodostamissääntö on seuraavan-
lainen:
1) Jos potilaalla on useita hoitojaksoja samal-
la erikoisalalla, tulkitaan ne kaikki yhteen
ja samaan episodiin kuuluviksi diagnoo-
sista riippumatta.
2) Samalla erikoisalalla olevat avokäynnit lii-
tetään aina ICD-10 pääluokan mukaan kal-
leimman DRG-painon omaavaan hoitojak-
soon. Jos ICD-10 ei täsmää jollakin avo-
käynnillä, liitetään kalleimpaan DRG-ryh-
mään.
M-episodin muodostamissääntö
Päädiagnoosin mukaan ryhmiteltävän M-epi-
sodin muodostamissääntö on seuraavanlainen:
1) Erikoisalasta riippumatta voidaan hoito-
jakso liittää samaan episodiin jos ja vain
jos toisen hoitojakson joku diagnooseista
(pää- tai sivudiagnoosi) kuuluu samaan
ICD -pääluokkaan (MDC) tarkasteltavan
hoitojakson päädiagnoosin kanssa.
2) Samalla erikoisalalla olevat avokäynnit lii-
tetään aina ICD-10 pääluokan mukaan kal-
leimman DRG-painon omaavaan hoitojak-
soon. Jos ICD-10 ei täsmää jollakin avo-
käynnillä, liitetään kalleimpaan DRG-ryh-
mään.
E-episodin muodostamissääntö
E-episodin muodostamissääntö on seuraavan-
lainen:
1) Jos potilaalla on useita hoitojaksoja samal-
la DRG:llä, tulkitaan ne yhteen ja samaan
episodiin kuuluviksi erikoisalasta riippu-
matta. Jos samalla henkilöllä on (samalla
tai eri erikoisalalla) mihin tahansa DRG-
luokkaan kuuluva jakso, voidaan se liittää
samaan episodiin, jos ja vain jos toisen
hoitojakson joku diagnooseista (pää- tai
sivudiagnoosi) kuuluu samaan ICD -pää-
luokkaan tarkasteltavan hoitojakson pää-
diagnoosin kanssa.
2) Samalla erikoisalalla olevat avokäynnit lii-
tetään aina ICD-10 pääluokan mukaan kal-
leimman DRG-painon omaavaan hoitojak-
soon. Jos ICD-10 ei täsmää jollakin avo-
käynnillä, liitetään kalleimpaan DRG-ryh-
mään.
5.1.3 Tuotos II: Avohoidon episodit
Avokäyntien luokitteluun on kehitetty erilai-
sia diagnooseihin ja toimenpiteisiin perustu-
via luokituksia. Näitä luokitteluja ei voitu käyt-
tää, koska aineiston testaamisessa (ks. luku 4)
osoittautui, että avokäyntien diagnoosi- ja toi-
menpiteiden kirjaamisissa oli liian suuria puut-
teita..
Avohoidosta on siis kirjattu käyntityypin
ja erikoisalan lisäksi toimenpide- ja diagnoo-






Avohoidossa muodostuu episodeja sa-
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maan tapaan kuin vuodeosastohoidossakin, eli
yhdelle potilaalle kertyy useampia käyntejä.
5.1.4 Avohoitoepisodien
muodostamissääntö
Alustavien tutkimusten perusteella osoittau-
tui, että avoepisodit (eli ne potilaat, joilla on
vain avokäyntejä, mutta ei lainkaan vuodeosas-
tohoitoa) olisi ryhmiteltävä ainakin erikois-
aloittain, sillä voimavarojen kulutus näyttää
eroavan merkitsevästi erikoisaloittain. Jaotte-
limme avoepisodit lisäksi erikoisaloittain kol-
meen eri ryhmään jotka olivat
1) Potilaat, joilla oli vain päivystyskäynti
2) Potilaat, joilla oli päivystyskäyntejä sekä
muita avokäyntejä
3) Potilaat, joilla oli vain muita avokäyntejä
Lisäksi havaittiin, että em. 3 ryhmää
poikkesivat selvästi voimavarakulutukseltaan
riippuen siitä, onko potilaalle tehty toimenpi-
de vaiko ei. Jaottelimme täten nämä kolme
luokkaa vielä kahteen alaryhmään (potilaalle
tehty toimenpide/potilaalle ei toimenpidettä),
joten avoepisodiryhmiä tuli yhteensä kuusi jo-
kaiselle erikoisalalle.
1.1 Potilaat, joilla oli vain päivystyskäynti,
tehty toimenpide
1.2 Potilaat, joilla oli vain päivystyskäynti,
ei toimenpidettä
2.1 Potilaat, joilla oli päivystyskäyntejä sekä
muita avokäyntejä, tehty toimenpide
2.2 Potilaat, joilla oli päivystyskäyntejä sekä
muita avokäyntejä, ei toimenpidettä
3.1 Potilaat, joilla oli vain muita avokäynte-
jä, tehty toimenpide
3.2 Potilaat, joilla oli vain muita avokäynte-
jä, ei toimenpidettä
Raskain ryhmä oli päivystyskäynti + toi-
menpide, kevyin taas päivystyskäynti jossa ei
tehty toimenpidettä. Erikoisaloittain toimen-
piteen vaikutus ilmeni siten, että sisätauteja
lukuun ottamatta avoepisodit olivat kaikilla
erikoisaloilla systemaattisesti raskaampia, jos
oli tehty toimenpide. Episodien ‘paino’ mitat-
tiin HYKS:in avokäyntien kustannusarviois-
ta.
Taulukossa 8 on yhteenveto aineistosta
löytyvistä havaintojen lukumäärästä kussakin
episodiluokassa. Tuloksista voi päätellä, että
käytännössä avoepisodit kannattaa ryhmitellä
kahteen eri luokkaan: episodit, joihin kuuluu
sekä päivystys- että muita käyntejä (2.1 + 2.2)
sekä episodit, joihin ei kuulu päivystyskäyn-
tejä (3.1 + 3.2). Potilaat, joilla oli ainoastaan
päivystyskäynti (1.1+1.2), puuttuivat kaikki-
en aineistoista.
5.1.5 Tuotos III: Päivystystehtävät
Tässä tutkimuksessa ei otettu huomioon päi-
vystystehtävien vaikutusta tuottavuuteen.
5.1.6 Tuotos IV: Tutkimus- ja
koulutustehtävät
Terveyttä edistävien ja ylläpitävien sekä sai-
Taulukko 8. Havaintojen määrä eri avoepisodiryhmissä sairaaloittain.
 Etelä-Karjala  Päijät-Häme  Keski-Suomi  Helsinki  Turku  TYKS
Avoluokka
1.1 Ei havaintoja Ei havaintoja Ei havaintoja Ei havaintoja Ei havaintoja Ei havaintoja











2.2 OK OK OK OK Ei havaintoja OK
3.1 Vähän 
havaintoja
OK OK OK OK Vähän 
havaintoja




rauksia parantavien palvelujen tuottamisen li-
säksi sairaaloiden tehtävänä on lääkäreiden ja
sairaanhoitajien kouluttaminen, kliininen tut-
kimus sekä uusien hoitokäytäntöjen testaus ja
käyttöönotto. Nämä investoinnit ovat tärkeitä
terveydenhuollon tulevalle toiminnalle. Vaik-
ka tässä projektissa ei ole pantu painoa tutki-
mus- ja koulutussuoritteiden mittaamiselle, ne
ovat tärkeä osa sairaalatason tuottavuusmitta-
usta, etenkin jos vertailuaineistossa on muka-
na yliopistosairaaloita.
Koulutuksesta ja tutkimuksesta aiheutuu
sairaalalle lisäkustannuksia. Lisäkustannukset
aiheutuvat tutkimus- ja koe-eläinlaboratorioi-
den ylläpitämisestä, tutkimustilojen ja -huo-
neiden sekä luentosalien kuluista, tutkimus-
potilaista, tutkimuslaitteista ja -tarvikkeista,
opintomatkoista sekä kirjaston käytöstä. Kou-
lutettavat apulaislääkärit ovat joissakin tapa-
uksissa hitaampia hoitosuoritteiden tuottami-
sessa ja saattavat aiheuttaa suuremmat yksik-
kökustannukset. Kokeneiden lääkärien opetuk-
seen ja koulutukseen käyttämä aika on pois
myös varsinaisesta potilastyöstä. Opetustyös-
sä kuluu mm. leikkaussaliaikaa tuntuvasti
enemmän kuin rutiinityössä.
Apulaislääkäreiden ja orientoivan vai-
heen lääkäreiden virkojen lukumäärä kuvaa
karkeasti sairaalan koulutus -tuotosta. Apulais-
lääkärit voidaan ajatella myös tuotantopanok-
siksi sairaalan toiminnan kannalta. Tuotokse-
na tulisikin pitää ainoastaan apulaislääkärin
saamaa koulutusta ja kokemusta. Apulaislää-
kärin saaman koulutuksen mittaaminen on
kuitenkin lähes mahdotonta, joten apulaislää-
kärin työpanosta käytetään yleisesti koulutusta
kuvaavana tuotosmuuttujana.
Tutkimustoiminnan laajuutta voidaan
mitata julkaistujen väitöskirjojen (artikkeliväi-
töskirjat ja monografiat) sekä tieteellisten ar-
tikkelien painotetun lukumäärän perusteella.
Kullekin lehdelle voidaan laskea ns. impact-
faktori, joka kuvaa aikakausilehden tieteellis-
tä tasoa. Tieteellisten julkaisujen painokertoi-
met voidaan määritellä impact-faktorien pe-
rusteella. Tässä tutkimuksessa ei kuitenkaan




Verrattuna perinteiseen raportointiin tässä tuot-
tavuusmittauksessa on tärkein ero se, että hoi-
topäivä tai -jakso sekä poliklinikkakäynti ovat
voimavarojen käytön mittareita. Toinen tärkeä
asia em. tarkastelussa on lukujen tarkastelu
potilasryhmittäin, koska ongelmien ratkaisui-
hin tarvittavat voimavarat poikkeavat toisis-
taan jopa useita kertaluokkia.
Kuvan 12 esimerkin mukaan jaamme pa-
nokset käsitteellisesti kahteen luokkaan: 1) vä-
Kuva 12. Sairaalan keskeisimmät ja tuottavuuden mittaamisessa olennaiset suoritteet,














t yöaika Materiaalit Pääoma Ulkopuolisetpalvelut
Kokonaiskustannukset
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lisuoritetason panokset sekä 2) peruspanok-
set. Välisuoritetason panosmittaus jakaantuu
vielä loogisesti kahteen ryhmään, taso 1:n pa-
nokset sekä taso 2:n panokset.
5.2.1 Välisuoritetason panosmitat
Panoksina käytetään uudessa tuottavuusmit-
tauksessa ‘välisuoritteita’, joita on kahdella
tasolla: Tasolla 2 on hoitojaksot ja käynnit.
Näille suoritteille voidaan puolestaan kohden-
taa tason 1 välisuoritteita, toimenpiteitä, hoi-
topäiviä, diagnostisia toimenpiteitä aina sillä
tasolla kun tietojärjestelmät antavat myöten.
Välisuoritetason tuottavuutta ja tehok-
kuutta voidaan tarkastella suhteuttamalla tuo-
tetut välisuoritteet käytettyihin (perus) panok-
siin.
5.2.2 Peruspanosten luokittelu
Peruspanosten karkea luokittelu vastaa suurin
piirtein toimintakertomusten käyttömenojen
jaottelua. Tavanomaisessa taloudellisessa ana-
lyysissä panokset jaetaan työpanoksiin, ma-
teriaalipanoksiin sekä pääomapanoksiin. Mer-
killepantavaa on, että panoksia mitataan nii-
den luonnollisina yksikköinä (tuntia, kg, jne.)
ja ne voidaan saada yhteismitallisiksi ainoas-
taan kertomalla kukin panosmäärä panoksen
yksikköhinnoilla.
Tuottavuusanalyysissä käytetään yleen-
sä näitä (ei-yhteismitallisia) panoksia luonnol-
lisina yksikköinään, mutta ilman sopivaa pai-
notusjärjestelmää tällöin voimme tarkastella
vain sellaisia osatuottavuusindikaattoreita ku-
ten esimerkiksi tuotokset/henkilötyövuodet.
Panosten painottamisesta sekä menetelmistä,
joissa painotusta ei tarvita, kerrotaan enem-
män seuraavassa kappaleessa.
5.2.3 Kustannukset
Kustannustietojen kerääminen ei ole välttämä-
töntä tuottavuusanalyyseissä (kuva 2), mutta
se tuo hyödyllistä lisäinformaatiota analyysiin.
Toiminnan kokonaiskustannukset ovat usein
kiinnostava indikaattori, joka pitää sisällään
myös panoshintojen sekä efektiivisen työssä-
oloajan vaikutukset.
Kustannustietoja voidaan niinikään ke-
rätä potilasryhmittäin, jos sairaalassa on ke-
hittynyt kustannuslaskentajärjestelmä. Käy-
tännössä useimmista sairaaloista saadaan sel-
vitettyä toiminnan kokonaiskustannukset eri-




Tässä tutkimuksessa emme keränneet laatuin-
dikaattoreita, mutta niiden sisällyttäminen
tuottavuusanalyysiin on jatkossa täysin mah-
dollista ja suositeltavaa. Lisäksi kansainvälis-
ten esimerkkien mukaan tietokantaa voidaan
tulevaisuudessa laajentaa ‘Good Practice’ tai
’Evidence Based Medicine’ tyyppisen tiedon
keruuseen ja jakamiseen (vrt. FINOHTA).
5.4 Yhteenveto uusista
tuotos- panosmääritelmistä
Taulukko 9 sisältää yhteenvedon edellä kuva-
tuista tuotos- ja panosmuuttujista sekä niiden
mahdollisesta ryhmittelystä. Ne tiedot, joita
tässä tutkimuksessa ei ollut mahdollista käyt-
tää, on esitetty harmaalla taustalla.
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Episodit Erikoisalat, päädiagnoosiluokat, DRG -luokat
Avoepisodit Avoepisodiluokat, ks. 5.1.4
Päivystystoiminta Ei käsitelty
Tutkimus Lehtien Impact -luokituksen mukaan





Hoitopäivät Tavalliset hoitopäivät, tehohoitopäivät
Toimenpiteet Toimenpiteet luokittain
Tutkimukset ja testit Tutkimukset luokittain
Varsinaiset panokset








•   Episodit vaikuttavat tuotosmäärään ja
siten niillä on olennainen merkitys
tuottavuuden mittaamisessa
•   Eri episodimääritykset antavat hieman
toisistaan poikkeavia tuloksia
•   Avoepisodeissa on myös sairaala/erikois-
alakohtaisia eroja
Episodien tarkastelu osoitti, että episodit si-
sälsivät sisätaudeissa keskimäärin 1.23 hoito-
jaksoa ja kirurgiassa keskimäärin 1.12 hoito-
jaksoa. Episodimäärityksellä on siis selvästi
suurempi merkitys sisätaudeilla. Lisäksi epi-
sodinmuodostus näyttää vaikuttaneen varsin
samanlaisesti kaikissa sairaaloissa, TYKS:issä
potilaille kerääntyy kuitenkin selvästi enem-
män jaksoja kuin muissa sairaaloissa.
Episodinmuodostuksen seurauksena tuo-
tosmäärä muuttuu jaksokohtaisen tarkasteluun
verrattuna ja muutoksen suuruus riippuu vali-
tusta episodimäärittelystä (taulukko 10). Epi-
sodien keskinäisessä vertailussa vaikutti siltä,
että M- ja E-episodit antavat samanlaiset tu-
lokset, joten valinta näiden välillä ei vaikuta
tuottavuusvertailun lopputulokseen. P-episo-
di poikkeaa kuitenkin jonkin verran toisista
episodimäärittelyistä, joten siirtyminen M- tai
E -episodista P-episodiin muuttaa selvästi tuot-
tavuusvertailun tuloksia. Taulukossa 11 on tar-
kasteltu episodinmuodostuksen vaikutusta eri-
koisaloittain suhdeluvulla, joka kertoo keski-
määräisen hoitojaksojen lukumäärän episodia
kohden. Mitä suurempi luku, sitä enemmän
jaksoja kertyy määritellylle episodille. (P = P-
episodi, M = M-episodi ja E = E-episodi)
Erikoisalat voidaan jakaa episodien muo-
dostumisen näkökulmasta kolmeen eri ryh-
mään: 1) erikoisalat, joissa episodit muodos-
tuvat usein hyvin monista jaksoista, 2) erikois-
alat, joissa episodeihin kuuluu jonkin verran
jaksoja ja 3) erikoisalat, joissa episodeihin liit-
tyy harvoin enemmän kuin yksi hoitojakso.
Ensimmäiseen ryhmään kuuluvat syöpä-
ja keuhkotaudit, toiseen ryhmään kuuluvat si-
sätaudit, kirurgia, lastentaudit, neurologia ja
ihotaudit ja viimeiseen silmä-, knk- ja nais-
tentaudit.
Taulukossa 12 on hoitojaksot painotettu
DRG-painoilla. Nähdään, että jaksojen painot-
tamisella episodinmuodostuksen merkitys tuo-
tosmittareihin vähenee lähinnä P- episodiluo-
kituksessa, sillä potilaan ‘pääjaksoon’ liitetyt
muut jaksot ovat usein resurssitarpeeltaan ke-
vyempiä. Sen sijaan M- ja P luokituksilla
DRG-painotus antaa suurin piirtein samanlai-
set painot kuin hoitojaksoihin perustuva pai-
notus.
Taulukon 12 tuloksia voidaan käyttää tut-
kittaessa episodinmuodostuksen merkitystä
tuottavuusmittauksessa. Tuottavuusmittojen
herkkyyttä episodisäännön valinnalle tutkittiin
laskemalla, kuinka paljon tuotosmäärä muut-
tuu, jos siirrytään episodisäännöstä toiseen.
Osoittautui, että ainoastaan silmä-, knk-, ja




Taulukko 10. Hoitojaksojen lukumäärä
episodia kohti sairaaloittain.
Hoitojaksojen lkm/episodi
Sairaala P-episodi M-episodi E-episodi
Helsinki 1.27 1.27 1.20
Etelä-Karjala 1.23 1.26 1.19
Päijät-Häme 1.23 1.39 1.27
Keski-Suomi 1.19 1.25 1.18
Turku 1.14 1.20 1.18
TYKS 1.23 1.43 1.32
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Taulukko 11. Hoitojaksojen lukumäärä episodia kohti eri episodinmuodostussäännöillä
(hoitojaksot painottamattomia).
Taulukko 12. Hoitojaksojen lukumäärä episodia kohti eri episodinmuodostussäännöillä
(hoitojaksot painotettuja).
Sairaala
Etelä-Karjala Päijät-Häme Keski-Suomi Helsinki Turku TYKS
Erikois- Episodi Episodi Episodi Episodi Episodi Episodi
ala P M E P M E P M E P M E P M E P M E
10 1.44 1.37 1.23 1.91 1.61 1.36 1.46 1.39 1.25 1.36 1.41 1.27 1.41 1.17 1.17 1.77 1.61 1.34
20 1.31 1.30 1.24 1.71 1.48 1.33 1.25 1.23 1.13 1.20 1.25 1.12 1.26 1.23 1.20 1.28 1.29 1.19
25 1.00 1.00 1.00 1.23 1.36 1.23
30 1.16 1.15 1.08 1.87 1.25 1.17 1.13 1.12 1.05 1.17 1.13 1.06 1.29 1.21 1.11
40 1.59 1.36 1.33 1.62 1.32 1.24 1.46 1.30 1.27 1.21 1.15 1.12 1.64 1.52 1.36
42 1.46 1.46 1.36
50 1.12 1.12 1.10 1.09 1.08 1.04 1.16 1.15 1.09 1.07 1.08 1.04 1.14 1.11 1.07
55 1.06 1.05 1.04 1.14 1.13 1.08 1.11 1.10 1.04 1.07 1.07 1.04 1.16 1.18 1.13
58 1.00 1.00 1.00 1.15 1.13 1.09 1.03 1.11 1.06
60 1.29 1.23 1.18 1.38 1.26 1.17 1.21 1.21 1.18 1.61 1.59 1.35
65 2.63 2.74 2.66 2.98 3.08 2.86 3.92 3.91 2.41
70 1.16 1.31 1.28 1.61 1.61 1.54 1.50 1.47 1.38 2.53 2.53 1.85
74 1.77 1.84 1.55
75 1.32 1.44 1.44 1.39 2.16 2.00 3.50 3.53 2.36
77 1.21 1.26 1.20 1.51 1.39 1.24 1.21 1.20 1.15 1.21 1.29 1.19
78 1.68 1.54 1.42 1.00 1.00 1.20 1.19 1.18 1.51 1.52 1.34
80 1.39 1.53 1.37 1.73 1.59 1.43 1.59 1.55 1.38 1.66 1.83 1.65 2.02 2.02 1.54
Sairaala
Etelä-Karjala Päijät-Häme Keski-Suomi Helsinki Turku TYKS
Erikois- Episodi Episodi Episodi Episodi Episodi Episodi
ala P M E P M E P M E P M E P M E P M E
10 1.16 1.30 1.17 1.24 1.70 1.40 1.19 1.36 1.24 1.17 1.38 1.26 1.16 1.18 1.16 1.22 1.60 1.39
20 1.16 1.23 1.18 1.16 1.46 1.35 1.10 1.18 1.11 1.08 1.20 1.10 1.05 1.23 1.19 1.11 1.22 1.18
25 1.07 1.27 1.21
30 1.06 1.08 1.05 1.10 1.11 1.05 1.06 1.07 1.03 1.07 1.08 1.04 1.12 1.13 1.08
40 1.22 1.36 1.34 1.15 1.28 1.19 1.14 1.28 1.27 1.06 1.14 1.12 1.24 1.58 1.49
42 1.16 1.48 1.43
50 1.01 1.11 1.09 1.03 1.06 1.03 1.05 1.09 1.06 1.02 1.07 1.05 1.05 1.10 1.08
55 1.04 1.06 1.05 1.05 1.12 1.07 1.07 1.10 1.04 1.02 1.08 1.05 1.07 1.21 1.18
58 1.00 1.00 1.00 1.03 1.14 1.10 1.00 1.09 1.06
60 1.04 1.24 1.19 1.12 1.24 1.15 1.03 1.22 1.18 1.05 1.59 1.40
65 1.09 2.57 2.51 1.06 2.72 2.58 1.09 3.81 2.68
70 1.00 1.32 1.28 1.03 1.70 1.63 1.07 1.48 1.40 1.03 2.50 1.94
74 1.00 1.81 1.56
75 1.00 1.43 1.43 1.02 2.05 1.90 1.10 3.61 2.73
77 1.09 1.22 1.17 1.07 1.42 1.26 1.05 1.21 1.16 1.04 1.31 1.24
78 1.08 1.48 1.37 1.00 1.00 1.01 1.18 1.18 1.16 1.38 1.30
80 1.16 1.38 1.26 1.14 1.50 1.34 1.14 1.51 1.35 1.07 1.85 1.71 1.22 1.80 1.54
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tosmitan perusteeksi E, M tai P-episodi. Sen
sijaan E- ja M-episodi ovat niin lähellä toisi-
aan, että tuotosmitta pysyy miltei samanlai-
sena kirurgiassa, neurologiassa, keuhko-, sil-
mä-, knk-, lasten- ja naistentaudeissa.
Avohoitoon kuuluvien avoepisodi -tuo-
tosten (vrt. kohta 5.1.4 edellä) ominaisuuksia
on tutkittu taulukossa 13. Episodien lukumää-
rät on suhteutettu käyntimääriin ja tehtyihin
toimenpiteisiin sairaaloittain ja erikoisaloit-
tain.
Helsinki ja Päijät-Häme tekevät (tai kir-
jaa ylös) selvästi muista poikkeavasti enem-
män toimenpiteitä avohoitoepisodeissa. Vähi-
ten variaatiota voimavarakäytön suhteen on ki-
rurgian avoepisodiluokassa 2 eli episodeissa,
joissa potilaan hoito koostuu yhdestä tai use-
ammasta käynnistä, joihin ei liity päivystys-
käyntejä. Tässä avoepisodiluokassa käyntejä
on 1.48 - 1.80 episodia kohti. Muissa luokissa
suhdeluku vaihtelee 1.40 - 3.30 .
6.1 Tuottavuusmitat eri
mittaustarpeisiin
•  Tuottavuus- ja tehokkuustarkastelu sairaa-
la- , erikoisala- ja potilasryhmätasolla
•  Tuottavuusmittauksessa voidaan käyttää
monenlaisia painotuksia
•  Tuottavuuden mittaaminen ei ole kovin
herkkä painotusjärjestelmän epätark-
kuuksille
•  Varsinaisen tuottavuusmittauksen lisäksi
tuottavuustarkastelu voidaan suorittaa
sopivilla indikaattoreilla eli tunnusluvuilla
•  Tuottavuusmittojen käyttö osoittaa eroja
tutkimukseen osallistuneiden sairaaloi-
den kesken
Tarkasteltiinpa tuottavuutta sairaala-, erikois-
ala- tai potilasryhmätasolla tai prosessin osa-
tuottavuuksia (kuvat 2 ja 9), mittaamisessa
voidaan kaikissa tapauksissa hyödyntää kol-
mea erilaista tekniikkaa: a) tuottavuusindikaat-
toreita jotka ovat yksinkertaisia suhdelukuja
(esimerkiksi episodien lkm/hoitopäivät) b)
varsinaisia tuottavuuslukuja, joissa käytetään
painotuksia tuotos- ja/tai panosmuuttujissa, ja
c) tuottavuuseroja kuvaavat tehokkuusluvut,
joiden laskemisessa ei tarvitse käyttää tuotos-
tai panospainoja (DEA).
Potilasryhmäkohtaisten tuottavuusindi-
kaattorien avulla (kuva 13) voidaan tehdä joh-
topäätöksiä potilasryhmän tuottavuudesta, ja
ottamalla huomioon kaikki potilasryhmät voi-
Taulukko 13. Käyntien ja toimenpiteiden lukumäärät avoepisodia kohti.
Avoepisodi 1 Avoepisodi 2
Episodit Käynnit Käynnit/ Toimen- Toimenpiteet/ Episodit Käynnit Käynnit/ Toimen- Toimenpiteet/
Sairaala/ episodi piteet 1 000 episodia episodi piteet 1 000 episodia
erikoisala
Sisätaudit
Etelä-Karjala 1 626 2 644 1.6 5 3.08 2 221 5 416 2.4 10 4.50
Päijät-Häme 1 710 3 933 2.3 104 60.82 3 104 7 574 2.4 258 83.12
Keski-Suomi 1 991 3 280 1.7 0 0.00 4 908 10 969 2.2 0 0.00
Helsinki 12 138 19 706 1.6 152 12.52 15 834 31 645 2.0 460 29.05
Turku 136 366 2.7 33 242.65 4 901 11 728 2.4 1 105 225.46
TYKS 935 2 928 3.1 0 0.00 5 504 18 539 3.4 1 0.18
Kirurgia
Etelä-Karjala 2 827 4 110 1.5 3 1.06 2 607 3 857 1.5 13 4.99
Päijät-Häme 1 901 6 187 3.3 648 340.87 3 164 5 417 1.7 716 226.30
Keski-Suomi 4 688 6 604 1.4 109 23.25 7 379 13 270 1.8 1 119 151.65
Helsinki 18 581 32 411 1.7 1 604 86.32 14 907 22 176 1.5 5 203 349.03
Turku 35 49 1.4 0 0.00 3 864 5 718 1.5 0 0.00
TYKS 12 194 16 948 1.4 202 16.57 4 621 8 265 1.8 234 50.64
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Kuva 13. Sairaala voi verrata kunkin tuottavuusindikaattorin arvoa muiden sairaaloiden
vastaavien arvojen jakaumaan.
Kuva 14. Summaamalla yhteen yhden erikoisalan kaikkien potilasryhmien tiedot voidaan
johtaa koko erikoisalan kokonaistuottavuus.
Kuva 15. Yksinkertaisimmillaan kuvan 13 tuottavuusindikaattoreiden vertailu voidaan
toteuttaa taulukkomuodossa, jossa jokaisen  tuottavuusindikaattorin viereisessä sarakkeessa













































NIMI EALA DRG NIMI EPISODIEN HJAKSOJA/ KESKIARVO TOIMENP/ KESKIARVO HOITOP/ KESKIARVO PÄIVKÄYN/ KESKIARVO AJANVK/
LKM EPISODI HJ/EPIS EPISODI TP/EPIS EPISODI HP/EPIS EPISODI PKÄYN/EPIS EPISODI
x 30 373 Alat iesynn 1789.00 1.01 1.02 0.04 0.02 3.38 3.75 0.36 1.04 2.57
x 50 39 Myk iön leik 1036.00 1.04 1.07 1.03 1.06 1.73 1.36 0.15 0.30 3.36
x 10 133 Aterosk lero 505.00 1.17 1.17 0.00 0.00 2.79 4.42 0.51 0.77 3.54
x 80 76 Suppea he 488.00 1.74 1.57 0.95 1.07 7.90 7.46 0.36 0.44 5.06
x 80 35 Muu kesk u 379.00 1.40 1.32 0.02 0.01 1.86 1.76 0.07 0.11 3.57
x 20 183 Esofagi itt i,  368.00 1.03 1.12 0.04 0.09 2.70 3.09 1.15 1.46 2.24
x 10 138 Sydämen r 355.00 1.15 1.28 0.05 0.01 3.59 4.55 1.42 1.08 3.56
x 77 14 Aivoverenk 340.00 1.29 1.21 0.00 0.10 6.56 7.89 1.06 1.07 4.61
x 30 355 Hysterekto 339.00 1.18 1.13 1.29 1.18 5.12 5.44 0.29 0.27 3.65
x 10 241 Sidekudos 329.00 2.69 1.74 0.32 0.10 16.35 13.99 0.20 0.28 8.10
x 40 184 Esofagi itt i,  300.00 1.11 1.09 0.00 0.00 1.68 2.28 1.21 1.11 2.38
x 30 356 Naisen lis# 284.00 1.06 1.04 1.29 1.19 4.94 5.48 0.17 0.17 3.87






daan johtaa edelleen koko erikoisalan tuotta-
vuus/tehokkuus (kuva 14).
Kuvan 15 esimerkissä voidaan tarkastel-
la vaikkapa potilasryhmää ‘DRG 241, side-
kudossairaus, komplisoitumaton’. Havaitaan,
että sairaala x käyttää tähän potilasryhmään
kuuluvien episodien tuottamiseen (16.35 -
13.99)*329 = 773.1 hoitopäivää enemmän
kuin jos se toimisi niin kuin keskivertosairaa-
la. Vastaavasti ajanvarauskäyntejä syntyy (8.1
- 4.72)*329 = 1112.0 enemmän kuin jos toi-
mittaisiin kuten keskivertosairaala. Jos vertai-
lukohtana olisi käytetty sairaalaa, joka käyt-
tää niukimmin resursseja (varsinainen bench-




Sairaalatasolla tuottavuuden tarkasteluun voi-











käyttö voi olla hankalaa, sillä sairaalan case-
mix tulisi huomioida näissä tuottavuusindi-
kaattoreissa. Siksi sairaalatason tarkastelussa
tarvitaan yleensä painotusta tai joitakin mui-
ta, kehittyneempiä menetelmiä, esim. DEA:ta.
Sairaalatason tuottavuusmittaus painojen
kanssa
Yksinkertaisin esimerkki sairaalatason vertai-
lusta on vuodeosastohoidon loppusuoritetuot-















Siis kahden erilaisen panoksen käytössä
valitaan jotkin hyväksyttävät painot. On sel-
vää, että hoitopäivien painon tulee olla huo-
mattavasti korkeampi kuin käyntien paino,
mutta kuinka paljon? Samoin episodipainojen
täytyy kuvastaa resurssien käytön määrää kun-
kin episodiryhmän sisällä. Nämä painot voi-
daan johtaa vaikkapa DRG-painoista.
Jos loppusuoritetuottavuutta mitataan
koko sairaalan suhteen (avohoito mukana), jou-
dutaan ottamaan mukaan tuottavuusosamäärään



















Nyt siis joudutaan määrittämään keski-
määräisen vuodeosastoepisodin ja avoepiso-
din suhteelliset painot. Painojen valinta ei
monissa tapauksissa ole kovin ratkaiseva lop-
putuloksen kannalta, etenkin silloin, jos ver-
tailtavien yksiköiden tuotantotapa on saman-
kaltainen. Jos taas verrataan yksiköitä, jotka
ovat painottaneet tuotantoaan (esim. keskitty-
minen raskaisiin tai kevyisiin hoitoihin/toi-
menpiteisiin) tai panosten käyttöä (esim. avo-
hoitopainotteinen tai vuodeosastopainottei-
nen) eri tavoin, voi painojen merkitys olla
hyvinkin suuri.
Kuvassa 16 on esitetty yksinkertaistettu
tilanne, jossa verrataan kahden sairaalan tuot-
DRGPAINO
SAIRAALA A SAIRAALA B
DRG1 1 20 10
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Kuva 16. Esimerkki kahden sairaalan
tuottavuusluvuista.
tavuutta. Kuvassa on laskettu tuottavuusluvut
ensin oikeilla painoilla, ja sen jälkeen tilan-
teessa, jossa painotukseen tehdään 100 % vir-
he. Osoittautuu, että virheellä ei ole vaikutus-




Sairaalan tuottavuuseroja voidaan tarkastella
laskemalla tehokkuusluvut DEA:lla käyttäen
taulukossa 9 lueteltuja tuotoksia ja panoksia.
DEA laskee tehokkuusluvut käyttäen sellai-
sia yksikkökohtaisia painoja, joilla kukin tar-
kasteltava yksikkö näyttää mahdollisimman
tehokkaalta. Näin DEA:ssa yksikään yksikkö










tavuuden mittaaminen on suhteellisen suora-
viivaista, koska nyt ei tarvitse huolehtia tuo-
tosten painotuksesta. Tuotos on yksinkertai-

















lussa tässä tutkimuksessa on DRG-ryhmä. Jos
DRG ryhmiä halutaan yhdistellä joksikin suu-
remmaksi kokonaisuudeksi, voidaan tuotta-
vuus laskea edellä mainitulla tavalla käyttäen
painoja.
Potilasryhmätasolla tuottavuuden tarkas-
teluun voidaan tässä vaiheessa tarjota vuode-






Benchmarkingissa voidaan käyttää tuot-
tavuusindikaattoreita 1) - 4) ja verrata niitä
kaikkien sairaaloiden keskiarvoihin sekä mi-
nimiarvoihin (paras saavutettavissa oleva tuot-
tavuus).
Loppusuoritetuottavuuden laskeminen
potilasryhmille vaatii hoitopäivien ja käyntien
suhteelliset painot. Nämä painot voidaan va-
lita vaikkapa (kansallisista) keskimääräisistä
hoitopäivähinnoista ja käyntihinnoista.
Panospainojen valinnassa kannattaa kiin-
nittää huomiota. Kuvassa 17 esitetyssä esimer-
kissä eräässä potilasryhmässä valtaosassa sai-
raaloita panoskäytön suhteelliset osuudet osu-
vat suhteellisen ohuelle segmentille, jolloin pa-
nospainojen virheillä ei ole suurta merkitystä
lopputuloksen kannalta. Kuvan 17 esimerkin
tavalla voidaan helposti testata, tarvitaanko





Tarkastellaan vuodeosaston tuottavuutta sai-
raalan X tapauksessa. Havaitaan, että sairaala
X:n hoitopäivät/episodi suhdeluku on sairaa-
latasolla korkeampi kuin monilla muilla.
DEA:lla tehty tehokkuusanalyysi varmistaa,
että X voisi tuottaa episodit vähemmällä re-
surssinkulutuksella (X:n tehokkuusluku on
59.10, mikä tarkoittaa sitä, että X voisi tuot-
taa saman määrän episodeja noin 40 % pie-
nemmällä resurssimäärällä.
Mistä potilasryhmistä aiheutuu X:n sai-
raalatasolla havaittu poikkeava tuottavuuslu-
ku? Tämän ymmärtämiseksi on välttämätön-
tä tarkastella X:n potilasryhmäkohtaisia tuot-
tavuuslukuja.
Kuva 17. Hoitopäivien (HP) ja käyntien suhteelliset osuudet episodia kohti ovat useimmilla












Kun verrataan X:n hoitopäiviä/episodi -
tuottavuusindikaattoria verrattuna muiden kes-
kiarvoon (taulukko 14), nähdään, mihin pää-
diagnoosiluokkiin suurimmat tuottavuuden li-
säyspotentiaalit liittyvät.
Benchmarking-tietokanta osoittaa, että
MDC-luokista 8, 11, 9 sekä 7 löytyy yhteensä
noin 5000 + 1000 + 1000 + 500 = 7500 hoito-
päivän vähennyspotentiaali. Missään näissä
luokissa ei X:n episodipaino ole korkeampi
kuin muiden sairaaloiden episodipainojen kes-
kiarvo.
Benchmarking-tietokannassa voidaan
edelleen navigoida ‘syvemmälle’ katsomaan,
missä tarkennetuissa potilasryhmissä voisi olla
tehostamispotentiaalia. MDC-luokan 8 mer-
kittävimmät DRG-luokat ovat ‘polvileikkaus,
ei komplikaatioita’, ‘artroskopia’, ‘nivelpro-
teesileikkaus’, ‘jalkaterän leikkaus’ sekä ‘sel-
käsairaus’.
Havaitaan, että X toimii mallikkaasti
muissa potilasryhmissä paitsi ryhmässä ‘ni-
velproteesileikkaus’, josta löytyy 524*3 =
1572 hoitopäivän säästömahdollisuus sekä
ryhmässä ‘selkäsairaus’, josta löytyy 371*2.5
= 927.5 hoitopäivän säästömahdollisuus.
Tehokkuusanalyysi (tuottavuusmittaus
ilman painotusta) voidaan tehdä myös poti-
lasryhmätasolla, ja nivelproteesileikkauksen
tapauksessa se näyttää kuvan 18 tilanteelta.















































X 20 8 5 359 1.06 1.07 5.87 5.07 0.74 0.60 2.73 2.98
X 20 6 3 634 0.61 0.99 4.62 4.69 1.38 0.98 2.11 2.39
X 20 11 904 0.93 1.06 5.77 4.44 1.07 0.72 2.57 3.28
X 20 5 884 0.84 1.33 5.07 5.43 0.53 0.46 2.38 2.59
X 20 9 866 0.88 0.90 4.51 3.96 0.68 0.48 2.09 4.71
X 20 12 717 0.84 0.97 5.51 4.47 0.79 0.50 2.09 3.08
X 20 7 714 1.18 1.70 8.04 6.42 1.90 1.26 1.87 2.46
X 20 1 281 0.85 0.99 4.99 3.99 0.74 0.51 2.80 3.48
X 20 10 162 1.13 1.19 4.06 5.50 0.50 0.34 2.53 4.56




Tehokkaan rintaman muodostaa tässä po-
tilasryhmässä Keski-Suomi, PHKS sekä
TYKS kirurgia. Esimerkkitapauksella sairaa-
la X:llä on selvästi tehostamispotentiaalia näi-
hin tehokkaisiin nähden.
Tässä vaiheessa pystyttiin projektissa tar-
kastelemaan eroja loppusuoritetuottavuudes-
sa. Kuten edellä (luku 2.2 ja kuva 4) todettiin,
voi tämä jossain tapauksessa antaa harhaan-
johtavan kuvan kokonaistuottavuudesta. Ko-





Havaittujen tuottavuuserojen analyysi on ben-
chmarking -prosessin tärkein vaihe. Osa tuot-
tavuuseroista voidaan ehkä selittää puuttelli-
silla tiedoilla palvelujen sisällöllisistä eroista.
Tällöin ‘hyvät’ selitykset täytyy huomioida
benchmarking -mittauksen kehittämisessä,
kun taas ‘huonot’ selitykset edellyttävät toi-
mintaprosessien lähempää tarkastelua ja edel-
leen kehittämistoimenpiteitä (kuva 19).
6.2.1 Joitakin havaintoja
tuottavuuseroista
Valittujen DRG-ryhmien kohdalla havaittiin
suhteellisen suuria eroja sekä hoitopäivien että
muiden käyntien määrissä episodia kohden.
Hoitopäivien määriin vaikuttavat perustervey-
denhuollon erilaisista resursoinneista johtuvat
paikalliset vaihtelut. On myös mahdollista, että
ylikapasiteetti erikoissairaanhoidossa pyrkii
pidentämään hoitoaikoja. Vertailussa ei ole
vakioitu hoitoaikoja iän ja hoitoisuuden mu-
kaan, joten se asettaa tiettyjä varauksia tulos-
ten tulkinnalle.
Muiden käyntien vaihtelussa on myös pe-
rusterveydenhuollolla ilmeinen vaikutus. Osa
erikoissairaanhoidon polklinikkakäynneistä
voidaan siirtää ohjeistuksen avulla peruster-
veydenhuoltoon ja tämä työ on todennäköi-
sesti eri vaiheissa vertailusairaaloissa. Yksit-
täisten DRG-vertailujen ohella polikliinisten
Kuva 19.  Etsimällä selityksiä havaituille eroille voidaan benchmarking-mittausta kehittää
edelleen paremmaksi.
Benchmarking -mittauksen kehittäminen
Nim i eala m d c epis l km om a paino m uupaino hp/ epi s hp/ epi s muut paivk/epis paivk/epis
m uut
m uuk/ epi s m uuk/ epi s
m uut
X 20 8 5359 1. 06 1. 07 5. 87 5. 07 0. 74 0. 60 2. 73 2. 98
X 20 6 3634 0. 61 0. 99 4. 62 4. 69 1. 38 0. 98 2. 11 2. 39
X 20 11 904 0. 93 1. 06 5. 77 4. 44 1. 07 0. 72 2. 57 3. 28
X 20 5 884 0. 84 1. 33 5. 07 5. 43 0. 53 0. 46 2. 38 2. 59
X 20 9 866 0. 88 0. 90 4. 51 3. 96 0. 68 0. 48 2. 09 4. 71
X 20 12 717 0. 84 0. 97 5. 51 4. 47 0. 79 0. 50 2. 09 3. 08
X 20 7 714 1. 18 1. 70 8. 04 6. 42 1. 90 1. 26 1. 87 2. 46
X 20 1 281 0. 85 0. 99 4. 99 3. 99 0. 74 0. 51 2. 80 3. 48
X 20 10 162 1. 13 1. 19 4. 06 5. 50 0. 50 0. 34 2. 53 4. 56









Nim i eala m d c epis l km om a paino m uupai no hp/ epi s
X 20 8 5359 1. 06 1. 07 5. 87
X 20 6 3634 0. 61 0. 99 4. 62
X 20 11 904 0. 93 1. 06 5. 77
X 20 5 884 0. 84 1. 33 5. 07
X 20 9 866 0. 88 0. 90 4. 51
X 20 12 717 0. 84 0. 97 5. 51
X 20 7 714 1. 18 1. 70 8. 04
X 20 1 281 0. 85 0. 99 4. 99
X 20 10 162 1. 13 1. 19 4. 06
X 20 0 104 0. 91 0. 89 4. 87
Benchmarking -tiedot
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muiden käyntien käyttö voi olla sairaalassa
yleisempikin piirre. Taulukossa 15 on vertail-
tu sisätautien kaikkien DRG:n kohdalta mui-
den käyntien määrä episodia kohti. TYKSin
jakauma selittynee osaltaan yliopistosairaalal-
le tyypillisillä tuotteilla, jotka edellyttävät
useita poliklinikkakäyntejä episodia kohti. Sen
sijaan on mielenkiintoista, että Etelä-Karjalan
keskussairaala on päätynyt samantyyppiseen
muiden käyntien jakaumaan, joka poikkeaa
huomattavasti muista vertailusairaaloista.
6.2.2 Esimerkkejä sisätaudeilta
Esimerkki 1: Sydämen vajaatoiminta/shokki
Kaikissa tutkimukseen osallistuneissa sairaan-
hoitopiireissä/sairaaloissa oli runsaasti hoito-
jaksoja DRG-ryhmässä ‘Sydämen vajaatoi-
minta/shokki’. Sairauden vaikeusaste ja hoi-
don vaatimat resurssit voivat sydämen vajaa-
toimintaa sairastavilla potilailla olla hyvin eri-
laisia, mutta suuri hoitojaksolukumäärä pois-
taa vaihtelun aiheuttamat ongelmat ja tekee
aineistot vertailukelpoisiksi. Hoitojaksojen
lukumäärä episodia kohden oli kaikissa sai-
raanhoitopiireissä/sairaaloissa varsin saman-
lainen (1.1 -1.4 jaksoa/episodi). TYKS:ssa,
EKSHP:ssa, PHSHP:ssa ja KSSHP:ssa hoito-
päivien lukumäärä episodia kohden vaihteli
välillä 4.3 -6.2 päivää. Yksittäisen potilaan
kohdalla tarkasteltuna ero ei ole suuri, mutta
keskimäärin lähes kaksi päivää pidempi hoi-
toaika PHSHP:ssa TYKS:aan verrattuna ku-
luttaa 899 ylimääräistä hoitopäivää. TKS:ssa
ja Helsingin sairaanhoitopiirissä hoitoaika
episodia kohden oli pitkä sydämen vajaatoi-
mintapotilailla kuten myös useimpien tutkit-
tavien DRG-ryhmien kohdalla. Tämä selittyy
paljolti kaupunginsairaaloiden toimintaprofii-
lilla sekä erikoissairaanhoidon että peruster-
veydenhuollon vuodesastoina. Esim. Turussa
akuutit tapaukset hoidetaan useimmiten
TYKS:ssa, josta potilas usein tilanteen pitkit-
tyessä lähetetään jatkohoitoon TKS:aan.
TKS:n päivystyskäyntien vähäisyys kuvastaa
juuri tällaista hoidon porrastusta. TKS:n koh-
dalla on vaikea arvioida, kertovatko pitkät
hoitoajat muusta kuin sairaalan erilaisesta ase-
masta hoitoportaan osana, koska toista saman-
tyyppistä sairaalaa tutkimuksessa ei ollut mu-
kana. Avokäyntien lukumäärä episodia koh-
den oli samankaltainen eri sairaanhoitopiireis-
sä, mutta selvästi korkeampi TYKS:ssa. Yli-
opistosairaalan vaativampi potilasaines sekä
tutkimus- ja opetusvelvoitteet saattavat selit-
tää avokäyntien korkean lukumäärän, mutta
toisaalta luvut antavat myös aihetta tutkia,
onko hoidon porrastus avokäyntien osalta to-
teutunut järkevällä tavalla. TKS:ssa avokäyn-
tien vähäinen lukumäärä episodia kohden se-
littyy toimintatavalla, jossa poliklinikan rooli
on konsultoiva ja potilas pyritään palauttamaan
1-2 käynnin jälkeen perusterveydenhuoltoon,
ja jossa vain pieni osa potilaista on poliklini-
kan jatkuvassa seurannassa.
Esimerkki 2: Sidekudossairaudet
Sidekudossairaudet on jaettu kahteen DRG-
ryhmään, komplisoitumattomat ja komplisoi-
tuneet sidekudossairaudet. Ryhmät koostuvat
lähes pelkästään nivelreuma potilaista. Hoi-
Taulukko 15. DRG-ryhmien avokäyntiprofiilit sairaaloittain.
Käyntejä TYKS, Etelä-Karjala, Päijät-Häme, Keski-Suomi, Helsinki, Turku,
Sisätaudit Sisätaudit Sisätaudit Sisätaudit Sisätaudit Sisätaudit
0-1 0 0 0 0 0 0
1-2 36 18 32 46 47 67
2-3 16 26 34 45 64 38
3-4 29 25 29 24 29 13
4-5 30 20 23 16 18 3
5-6 20 21 6 7 8 0
6-7 17 14 3 6 4 1
7-8 12 11 6 2 1 1
8-9 11 10 3 4 0 0
9-10 14 2 4 4 0 0
>10 3 3 1 0 3 0
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tojaksojen lukumäärä erosi sairaanhoitopiiri-
en/ sairaaloiden välillä huomattavasti:
KSSHP:ssa hoitojaksoja ryhmissä oli yhteen-
sä 558, kun taas vain hieman pienemmässä
PHSHP:ssa niitä oli vain 27. On selvää, ettei
tämä voi johtua sairastavuuseroista, vaan ky-
seessä on erilainen diagnoosien kirjaamistapa
tai jokin muu syy. Näin suuret hoitojaksoerot
sidekudossairauksissa kuten myös joissakin
muissa DRG-ryhmissä eri sairaanhoitopiirien/
sairaaloiden välillä edellyttävät tarkempaa
analyysiä erojen syistä, jotta aineistot olisivat
tulevaisuudessa paremmin vertailukelpoisia.
Hoitojaksoja episodia kohden oli eniten
TYKS:ssä, jossa episodit sisälsivät myös run-
saasti hoitopäiviä. Tämä todennäköisesti joh-
tuu siitä, että TYKS:ssa on reumatautien hoi-
dossa omaksuttu aktiivinen ja kuntouttava toi-
mintatapa. EKSHP:ssä toimintaprofiili vaikut-
taa samanlaiselta. Hoitopäivien lukumäärä
episodia kohden oli jälleen korkein Helsingin
sairaanhoitopiirissä ja TKS:ssa viitaten kroo-
nisempaan potilasaineistoon. Avokäyntien lu-
kumäärä varsinkin komplisoituneen sideku-
dossairauden ryhmässä oli korkea kautta lin-
jan, korkein EKSHP:ssa ja TYKS:ssä, joissa
käyntien lukumäärä oli 9/episodi. Mahdolli-
sesti käyntien korkea määrä johtuu reuman
kultahoitoon liittyvistä kontrollikäynneistä.
Tässäkin kohtaa on syytä tutkia, voidaanko osa
käynneistä siirtää alemmalle hoitoportaalle.
6.2.3 Esimerkkejä kirurgiasta
Kirurginen toiminta on monesti selväpiirteis-
tä kysymyksenasettelultaan ja siihen liittyvältä
hoidoltaan. Toisaalta diagnoosin ja hoitoindi-
kaatioiden asettaminen saattavat olla hyvin-
kin monimutkaisia ja hoito vaativaa. Hoitoon
liittyvä komplikaatioriski vaihtelee merkittä-
västi potilaan hoidettavan sairauden ja oheis-
sairauksien vuoksi. Verrattaessa eri toiminta-
yksiköitä keskenään on tunnettava näin ollen
kunkin sairaalan toimintatapa riskipotilaiden
porrastuksessa eri hoitotasoille. Hoitoepisodi-
tarkastelu antaa sairaaloiden strategioista ja
resurssien käytöstä yksittäisen hoito-ongelman
ratkaisemiseksi selvästi erillistä hoitopäivä- ja
avohoitokäyntitarkastelua yksityiskohtaisem-
man käsityksen. Operatiivisessa toiminnassa
on ydintoiminnan tunnistaminen ja siihen liit-
tyvien tukitoimintojen tarkoituksenmukainen
käyttö tuloksellisen toiminnan edellytys.
Esimerkki 1: Artroskopia
Tarkasteltaessa yksinkertaista ortopedista pe-
rustoimenpidettä artroskopiaa (DRG 232) ha-
vaitaan sairaaloiden välillä toimenpiteiden
määrässä jopa kaksinkertaisia eroja suhteutet-
tuna hoitovastuualueen väestömäärään. Osit-
tain vaihtelua selittää esim. toimintastrategia
selvitettäessä traumapolvea, koska episodei-
hin liitetyissä päivystyskäynneissä erot ovat
myös kaksinkertaisia sairaaloiden välillä toi-
menpidemäärien korreloidessa päivystyskäyn-
teihin. Lyhimmillään hoitoepisodin hoitojak-
son pituus oli 1.3 vrk ja pisimmillään lähes
kaksinkertainen. Episodiin liittyvien polikli-
nikkakäyntien määrän vaihteluväli oli yli
kaksinkertainen. Verrattaessa sairaaloita kes-
kenään voitiin todeta, että sama yksikkö käyt-
ti kaikkia kolmea tarkastelun kohteena ollutta
osasuoritetta muita runsaammin muiden ver-
tailtujen yksiköiden toimintatapojen ollessa
lähes yhteneviä.
Esimerkki 2: Sappirakon poisto
Sappirakon poistoleikkauksen ajoituksesta ei
ole olemassa selvää yhtenäistä valtakunnallista
toimintalinjaa. Tämä voidaan havaita verrat-
taessa komplisoituneiden (DRG 195) ja ei-
komplisoituneiden (DRG 196) suhteellisia
osuuksia sairaalakohtaisesti. Komplisoituneet
potilaat tulevat sairaalaan lähes aina päivys-
tyksenä toisin kuin jälkimmäinen ryhmä, jol-
la päivystyskäyntejä on vain joka kolmannel-
la. Eräässä sairaalassa on päivystyskäyntien
määrä kuitenkin 2 - 5-kertainen muihin sai-
raaloihin verrattuna. Samalla paikkakunnalla
toimenpiteiden kokonaismäärä on myös mui-
ta moninkertaisesti alhaisempi. Kyseisellä
paikkakunnalla ovat lisäksi hoitoajat kolmin-
kertaiset lyhyimpiin hoitoaikoihin verrattuna
ei-komplisoituneiden potilaiden hoidossa
komplisoituneiden hoitoaikojen ollessa sa-
manmittaisia. Komplisoituneiden potilaiden
hoitoajat olivat keskimäärin kaksinkertaiset ei
komplisoituneisiin verrattuna. Hoitoon liitty-
vien ajanvarauskäyntien määrässä oli havait-







Viime aikoina myös suomalaisissa yrityksis-
sä ja julkishallinnossa alettu jakamaan laatu-
palkintoja erityisten kriteerien perusteella.
Laatupalkintoja jaetaan myös koko maan
(Suomen laatupalkinto) ja Euroopan (Euroo-
pan laatupalkinto) tasolla. Alunperin laatupal-
kinnot tehtiin nimensä mukaisesti yritysten ja
myöhemmin myös julkisyhteisöjen haettaviksi
palkinnoiksi, joilla osoitettiin muille vertail-
tavaksi ja opittavaksi hyviä yrityksiä. Näiden
kilpailujen ”arvosteluasteikoksi” asiantuntijat
laativat eräänlaisen kriteeristön hakijoiden
keskinäisen paremmuuden selvittämiseksi.
Laatupalkintokriteerejä laadittaessa on pyrit-
ty siihen, että kriteerit heijastelisivat yrityk-
sen tai yleishyödyllisen yksikön menestyksel-
lisen toiminnan kannalta keskeisiä toiminnan
ja johtamisen osa-alueita.
Laatupalkintokriteeristön suurimmaksi
käyttötarkoitukseksi on muodostunut kehikon
hyväksikäyttö johtamisessa ilman palkinnon
tavoittelua.
Käytännön johtamistyössä laatupalkinto-
kriteerejä käytetään tavallisesti (johdon) kat-
selmusten yhteydessä, jolloin ajallisesti lyhy-
enä hankkeena käydään läpi kohteena olevan
yksikön toiminta ja hankkeen lopputuloksena
on ehdotukset toteutettaviksi kehittämispro-
jekteiksi tai pienemmiksi toimenpiteiksi. Näin
käytettynä laatupalkintokriteerit auttavat tun-
nistamaan sellaisia kehittämisen kohteita, joi-
hin tehdyt parannustoimet toisivat eniten hyö-
tyjä yritykselle.
Keskeinen laatupalkintokriteeri on yri-
tyksen tai yksikön suoriutuminen taloudelli-
silla tunnusluvuilla tarkastellen. Tunnusluvuis-
ta ovat keskeisellä sijalla ne, jotka auttavat ym-
märtämään yksikön toiminnan ja tarkemmin
ottaen sen (toiminta)prosessien tilaa siitä nä-
kökulmasta kuinka järkevää resurssien käyttö on.
Laatupalkintokriteerejä voidaan käyttää
myös määrittelemään johtamisjärjestelmän
(suorituskyky-) mittaristoa (kuva 20). Tavoit-
teena on, että mittaristo monipuolisella taval-
la kuvaa yrityksen tai yksikön tilaa kaikilta
keskeisiltä osa-alueilta. Tällaisen monipuoli-
sen mittaamisen lopputuloksena saatavaa ra-
porttia kuvataan usein tasapainoisella tulos-
kortilla (balanced scorecard). Tässä lähdetään
siitä, että johtamisen yksi elementti on raken-
taa kullekin yksikölle ja sen vastuuhenkilölle
golf-tuloskortin tapainen mittaristo, joka ker-
too taloudellisen tuloksen lisäksi tuloksen te-
kemisen edellytyksistä lyhyellä ja pitkällä ai-
kavälillä.
Tasapainoisen tulosmittauksen lähtökoh-
tiin kuuluu ajatus siitä, että mittareilla on oma
tärkeä merkityksensä yksikössä toimivien ih-
misten toiminnan ohjaamisessa. Mitä enem-
män esimiestoimintaan sisältyy mittareihin pe-
rustuvia kannustavia tai lannistavia element-
tejä ,sitä enemmän pitää paikkansa vanha sa-
nonta: ”Mitä mittaat, sitä saat”. Mittaaminen
ymmärretään tässä hyvin laajasti ja on lähellä
käsitettä ’seuranta’. Tämänkin takia mittaami-
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Kuva 21. Benchmarking–tietojen käyttö osana kehittämistoiminnan johtamista.
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koska sairaalassa on kyse monimutkaisesta
palvelutoiminnasta, jossa liian yksinkertaisil-
la mittareilla johdettaessa helposti käytännön
ohjaus vinoutuu toiminnan peruspäämäärän
kannalta.
Tässä raportissa esitellyssä projektissa ta-
voitteena oli kehittää tasapainoiseen tulosmit-
taukseen sopiva tuotosten ja panosten kuva-
usmenetelmä, joka antaisi sellaista tietoa, jon-
ka perusteella voidaan tehdä johtopäätöksiä
siitä, miten voimavaroja käytetään tietylle po-





Tuottavuustietoa käytetään yhdessä muiden
faktatietojen kanssa silloin kun yksikön toi-
minnassa halutaan tarkastella, mitkä asiat vaa-
tivat korjausta tai missä yksikön johdon kan-
nalta on mahdollisuuksia parantaa toimintaa.
Tällainen systemaattinen tarkastelu ja uusien
kehittämistavoitteiden asettelu soveltuu hyvin
käytännön sisällöksi esimiehen ja alaisen
suunnittelukeskusteluun (tulos-, kehitys- tms.
keskustelu). Vastaavalla tavalla tämä soveltuu
myös sairaalassa kahden eri organisaatiotasol-
la olevan johtoryhmän välisen tulosneuvotte-
lun käytännön sisällöksi. Tasapainoisen tulos-
kortin muutkin faktat saavat samanlaisen kä-
sittelyn johtamisjärjestelmässä. Näin menetel-
len yksikkökohtaiset kokonaismenolukujen ja
yksikkökohtaisten suoritelukujen rinnalle saa-
daan aikaisempaa monipuolisempi joukko
mittareita, jotka kertovat siitä, miten sairaala
selviää perustehtävästään ja millaiset perus-
edellytykset sillä on tehtävistään selviämiseen.
Tärkeä lopputulema tuottavuuslukujen
käytöstä on eri organisaatiotasolla olevan joh-
don yhteinen sopimus korjaavista toimenpi-
teistä ja toimenpiteiden riittävästä resursoin-
nista (kuva 21). Korjaavien toimenpiteiden toi-




Tärkeämpää kuin mittaaminen on luonnolli-
sesti se, että toimintaa muutetaan siten, että
sairaalan palvelutoiminta kehittyy asiakkaiden
kannalta oikeaan suuntaan. Jokaisella yksiköl-
lä tulee olla tunnistettu hallinnollinen proses-
si, joka systemaattisesti nostaa kehittämisen
kohteita päätettäväksi. Tätä ajattelutapaa ha-
vainnollistaa kuva 21.
 Kehittämisideat voivat olla peräisin ta-
sapainoisesta tuloskortista, työntekijöiden
aloitteista, asiakaspalautteesta, johdon katsel-
muksesta (esimerkiksi käyttäen laatupalkin-
tokriteerejä) tai vaikkapa benchmarking –toi-
minnan tuloksista.
  Kehittämisideat käsitellään osana muu-
ta johtamisjärjestelmää ja jatkotoimenpiteet
perustuvat siihen, kuinka suuri vaikutus kor-
jaustoimenpiteellä on yksikön suorituskykyyn
(vaikkapa laatupalkintokriteerejä käyttäen).
Käytännön toimenpiteet voivat vaihdella no-
peista kertatoimenpiteistä ja käynnistettävis-
tä atk-hankkeista aina jatkuvan laadunparan-
nuksen (tai TQM) periaattein organisoituun
parannusprojektiin.
  Yleensä edellä kuvattu toiminta kuuluu
osana sairaalan laatu- ja johtamisjärjestelmää







Seuraavassa kuvataan alustava ehdotus siitä,
että Stakes käynnistää palvelutoiminnan, jon-
ka tavoitteena on tuottaa sairaaloiden ja nii-
den erikoisalojen johdolle hoitokäytäntöjä
koskevaa tietoa käyttäen potilasryhmäkohtai-
sia tunnuslukuja resurssien käytöstä.
Käynnistettäväksi ehdotettava toiminta
toimisi noudattaen seuraavia periaatteita:
•   Osallistuminen perustuu ao. sairaanhoito-
piirin ja Stakesin väliseen palvelusopi-
mukseen. Järjestelmän piirin ei kuulu
välttämättä kaikkia sairaanhoitopiirejä.
•  Tietolähteinä käytetään ensimmäisessä
vaiheessa pääosin samoja tietoja kuin
vuodeosastotoimintaa käsittelevässä nk.




•  Kukin osallistuva sairaanhoitopiiri huoleh-
tii tietojen yhdistelystä sovittujen algorit-
mien mukaisesti ja yhdistelyn jälkeen
henkilötunnisteiden poistamisesta, jotta
syntyvä tietoaines ei muodosta henkilöre-
kisteriä.





Projektin kuluessa selvisi, että vuodeosasto-
toiminnan osalta käsitteet on määritelty ja tie-
tohuolto on järjestetty huomattavasti yhtenäi-
semmin kuin poliklinikkatoiminnan osalta.
Tämän on seurausta siitä, että valtakunnalli-
sella vuodeosastotoiminnan tietojenkeruulla
on pitkät perinteet ja että Stakes on julkaissut
HILMO -aineistoihin liittyen melko yksityis-
kohtaiset määrittelyt vuodeosastotoiminnan
käsitteistä. Mitään valtakunnallista käsitteis-
töä eikä toimivia tiedonkeruujärjestelmiä ole
poliklinikkatoimintaan liittyen ja tämä näkyy
myös mm. käsitteistön kirjavuudessa ja siten
tietojen vertailtavuudessa.
Projektin kuluessa tunnistettiin seuraavat koh-
teet vertailukelpoisen, kaikkia yksiköitä kos-
kevan erikoissairaanhoidon suoritetietojen
keruun edelleen kehittämiseksi:
•  HILMO-käsitemääritysten täsmentäminen
•  Poliklinikkatoiminnan suoritetietojen
käsitemäärittely
•  Poliklinikkatoiminnan tietojenkeruun
(vaiheittainen) käynnistäminen
•  Tietojen keruun ja raportoinnin teknisten
ratkaisujen kehittäminen









neistojen tiedon laadun parantamiseksi näyt-
täisi olevan hyödyllistä teettää Stakesissa ai-
neistojen tarkistusohjelma, jonka voisi jakaa
kaikkiin niihin yksiköihin (lähinnä sairaanhoi-
topiireihin), jotka esikäsittelevät tuotettavia
tietoaineksia. Tämä ohjelmisto mahdollistai-
si toimintamallin, jonka mukaan sairaanhoi-
topiiri (tai vastaava yksikkö) tarkistaisi ja kor-
jaisi ennen lähettämistä aineistonsa ja lähet-
täisi vasta (melko) virheettömän aineiston val-
takunnalliseen rekisteriin. Tämän hetkinen
prosessi tunnistaa puutteet ja virheet aivan lii-
an myöhään ja mm. viivästyttävät aineistojen
valmistumista tarpeettomasti.
8.2.2 Poliklinikkatoiminnan
suoritetietojen ja episodin määritysten
julkaiseminen
Erikoissairaanhoidon yksiköitä auttaisi huo-
mattavasti, jos Stakes julkaisisi poliklinikka-
toiminnan suoriteseurannan tietosisältömääri-
tykset (“versio 0.1“) varsin nopealla toimitus-
ajalla. Tässä yhteydessä ei tarvitsisi (eikä pi-
täisi ilman pakottavia syitä) käynnistää mitään
laitoksia velvoittavaa tiedonkeruuta. Tämä tie-
tosisällön julkaiseminen auttaisi joitakin yk-
siköitä valmistautumaan mahdollista valtakun-
nallista tiedonkeruuta varten sekä kehittämään
omaa suoriteseurantaansa ja tähän liittyviä
data warehouse -ratkaisuja. Pohjana määrit-
telylle voisi toimia tässä tuottavuusvertailu-
projektissa käytetty tietosisältömääritys.
Samassa yhteydessä Stakes voisi julkais-
ta keskustelun pohjaksi ehdotuksen episodi –
käsitteestä. Liitteenä ”poliklinikkasuoriteseu-
rannan tietosisältömääritystä” ja erikoissai-
raanhoidon “hoitoepisodia“ käsittelevässä jul-
kaisussa voisi olla kuvaus hoitoepisodin käy-
töstä sairaalan pääsuoritteen mittarina ja suo-






siirtyy poliklinikkatoimintaan. Tämän takia on
ensiarvoisen tärkeätä, että avohoidon pysyvä
seuranta käynnistyy mahdollisimman nopeas-
ti. Nykyisin kaikissa sairaaloissa avohoidon
suoriteseuranta tehdään osana päivittäistä po-
tilashallinnon atk-järjestelmää. Ongelmana on
vain yllä mainittu käsitteiden sekavuus, jota
auttaisi Stakesin suosituksen julkaiseminen.
Edelleen projektin tuloksia on se, että eri-
koissairaanhoidon ’episodiluonteesta’ johtuen
avokäyntien luokitukseen ei välttämättä kan-
nata panostaa kovin paljoa – tai ainakaan luo-
kituksen puuttuminen ei ole vakava puute. Epi-
sodin – ja siihen liittyvien avokäyntien – luo-
kituksessa on syytä käyttää joka tapauksessa
joko vuodeosastojakson luokitusta tai muita
ei-diagnoosiin sidottuja luokituksia (kuten
päivystys/ ei-päivystys, LYHKI/ei-LYHKI
käynti jne.). Suurin ongelma oli se, että avo-





Projektisuunnitelmassa oli jo dokumentoitu-
na tavoite suunnitella projektin kuluessa py-
syvä benchmarking–toiminta. Ajatuksena on,
että sairaanhoitopiirit voisivat halutessaan liit-
tyä benchmarking–toimintaan ja saada omas-
ta toiminnastaan palautetta potilasryhmätasol-
la tapahtuvalla vertailulla voimavarojen käy-
töstä.
Toimintaan mukaan liittyvä sairaanhoi-
topiirin saamat hyödyt ja velvollisuudet olisivat:
•  Sairaanhoitopiiri saa potilasryhmittäin
tiedot tärkeimpien resurssien käytöstä
keskimääräisinä lukuina hoitoepisodia
kohden. Näitä resurssilukuja ovat alku-
vaiheessa mm. poliklinikkakäyntien
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lukumäärät (päivystys-, ensi-, uusinta-
käynnit), hoitoaikojen ja hoitojaksojen
lukumäärät.
•  Sairaanhoitopiiri saa potilasryhmittäin
em. tiedot myös kokonaissummina.
•  Sairaanhoitopiiri saa potilasryhmittäin
yllä mainitut keskimääräiset ja summa-
tiedot verrattuna muiden sairaalan
jakautumiin hoitokäytäntöerojen analy-
sointia varten.
•  Sairaanhoitopiirin velvollisuutena on
toimittaa potilasaineiston yhdistettynä
määräaikaan mennessä Stakesiin.
•  Sairaanhoitopiiri vastaa omien kulujen
lisäksi Stakesin hoitaman tiedonkeruun,
tietovarastojen ylläpidon ja tietojen
jakelun aiheuttamista kuluista.
Kuva 22 havainnollistaa benchmarking–
toiminnan periaatteita.
8.3.2 Tiedonkeruu
Kuten yllä on jo esitetty, benchmarking toi-
mintaa liittyvä tiedonkeruu tapahtuu vapaaeh-
toisella pohjalla käyttäen vuodeosastotoimin-
nasta (pääosin) HILMO–tietoja ja aikaisem-
min kuvattua poliklinikkatietojen määritystä.
Benchmarking-toiminnassa vapaaehtoi-
sena käynnistettävä poliklinikkatietojen keruu
toimii samalla pilottina mahdollisesti myö-






Tutkimuksen kuluessa tuli esille joitakin sel-
laisia seikkoja, joiden korjaaminen hyödyttäisi
sairaaloiden tietohuoltoa parantamalla viime
kädessä raporttien laatua.
Ongelmakohdat voidaan jakaa kolmeen
ryhmään:
•  Tietomääritysten puuttuminen tai eri
järjestelmien määritysten ristiriitaisuudet
•   Virheet ohjelmistoissa
•  Virheet tai puutteet käyttäjien koulutuk-
sessa
•  Tietojärjestelmien arkkitehtuuripuutteet
Kuten edellä jo todettiin, erityisesti kä-
sitemääritysten alueella Suomessa terveyden-
huollossa vallitsee niin suuri kirjavuus, että tar-
kemmat hoitokäytäntöjen vertailuanalyysit
ovat mahdottomia. Tämä kirjavuus ilmenee
esimerkiksi sillä tavalla, että yksiköillä on jopa
saman sairaanhoitopiirin alueella on kovin eri-
laiset poliklinikkakäyntejä tai polikliinisten






















Kuva 23. Tyypillinen suoritteiden tietohuollon tilanne sairaaloissa.















































erilaiset suoritetietoja käsittelevät ’ketjut’ (pro-
sessit) ovat varsin huonosti vastuutetut ja sen
takia ne ovat enemmänkin vain syntyneet sel-
laisiksi kuin ne ovat ilman varsinaista suun-
nittelua.
Erityisen tärkeä kehittämisen kohde sai-
raaloissa on päivittäistietoja käyttävien eril-
listen atk-järjestelmien kokonaisarkkitehtuu-
ri. Tällä hetkellä useimmissa sairaaloissa on
sellainen tilanne, että tietoja kopioidaan use-
aan eri tiedostoon/ tietokantaan ja kopioinnin
jälkeen tietoja korjaillaan eri tavoilla ja – riip-
puen käyttötarkoituksesta – tulostetaan sa-
moistakin tiedoista erilaisia raportteja, joissa
on lukuarvoltaan toisistaan poikkeavia tulok-
sia (kuva 23).
Parannuksena useimpien sairaaloiden
suoritetietojen käsittelyn nykytilaan ehdote-
taan, että sairaalat virtaviivaistaisivat suorite-
tietojen keruuprosessit ja niissä käytettävät
tietojärjestelmät siten, että tiedot korjailtaisiin
aina yhteen peruskantaan ja että kaikki rapor-
tointi rakennettaisiin mahdollisimman pitkäl-
le käyttäen ’data warehouse’ –periaatetta. Tä-
män periaatteen mukaisesti erilaista raportoin-
titarvetta varten tiedot kopioidaan tätä varten
perustettavaan erilliseen tietokantaan. Tähän
tietokantaan järjestetään kaikille tarvitseville
pääsy käyttäen sellaisia raportointivälineitä,
joita ao. henkilöt pystyvät itse mahdollisim-
man pitkälle käyttämään (kuva 24).
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9.1 Ehdotus vuotta 1997
koskevasta benchmarking -
palvelusta
Stakes käynnistää vuoden 1998 aikana sairaa-
loiden potilasryhmäkohtaisen tuottavuus-
mittauspalvelun. Seuraavaksi tarjotaan kaikille
sairaanhoitopiireille mahdollisuuden osallis-
tua sairaaloiden keskinäiseen potilasryhmä-




aineistolla. Hankkeessa hyödynnetään pilot-
tivaiheen kokemuksia ja palvelua varten kehi-
tettyä bechmarking-järjestelmää internet-ym-
päristössä. Hankkeen esittely tapahtuu 16.12.
1997 Stakesissa pidettävässä neuvottelutilai-
suudessa, johon kutsutaan kaikkien sairaan-
hoitopiirien johtajat/edustajat.
Yleissuunnitelma benchmarking-palve-
lutoiminnan aloittamisesta tulisi valmistua
vuoden loppuun mennessä ja teknisen suun-








Tehokkuuden osatekijät voidaan kuvata käyttämällä esimerkkinä kahta yksinkertaista sairaa-
laa, jotka tuottavat vain kahta erityyppistä hoitoa (hoito 1 ja hoito 2) käyttäen seuraavia panok-




 Tuottavuustermit  Osatekijät  Taloustieteellinen termi 
(Terveystaloustieteellinen)
 Englannnin kielellä
 Tuottavuus  Tuottavuus  Productivity
 Tuotos  Tuotos  Output




utiliteetti)  Cost-utility  ratio
 Hyöty  Hyöty, utiliteetti
 Panos  Panos
 Tuottavuuden 
muutos (1) + (2)  Productivity change
 (1) Tehokkuuden muutos  Efficiency change
 Skaalatehokkuus  Scale efficiency
 Tekninen tehokkuus  Technical efficiency
 Allokatiivinen (panos) 
tehokkuus
 Allocative efficiency, 
Price efficiency
 Allokatiivinen (tuotos) 
tehokkuus
 Allocative efficiency, 
Welfare max imisation 
 (2) Teknologinen muutos  Technological change
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Kuvan esittämässä tilanteessa sairaala B tuottaa saman määrän hoitoja käyttämällä vä-
hemmän kumpiakin panoksia. Tällöin sairaala B on teknisesti tehokkaampi.
TEKNINEN TEHOKKUUS
Sairaala B tuottaa saman 
määrän tuotoksia vähemmillä
resursseilla. B:llä on parempi  
tekninen tehokkuus
Yksikkö Kustannukset Panokset Tuotokset
Hoidetut ongelmat
Hoitopäivät Käynnit Toimenpiteet Hoito 1 Hoito 2
Sairaala A 1 000 100 200 50 50 50
Sairaala B  900 90 180 50 50 50
Seuraavassa kuvassa sairaala B tuottaa edelleen saman määrän tuotoksia mutta nyt erilai-
sella panosyhdistelmällä. Nyt ei enää voida sanoa onko B teknisesti tehokkaampi, koska B
käyttää enemmän käyntejä. Kun tunnetaan panoshinnat, eli panosten tuotantokustannukset,
voidaan laskea toiminnan kokonaiskustannukset. Nähdään että B on edullisempi, eli allokatii-
visesti tehokkaampi (panosten käytön kannalta).
ALLOKATIIVINEN (panos)TEHOKKUUS
Sairaala B tuottaa saman 
määrän tuotoksia erilaisella
resurssikombinaatiolla, joka on
panoshi ntojen suhteen edul lisempi. 
B:llä on parempi 
allokatiivinen tehokkuus
Yksikkö Kustannukset Panokset Tuotokset
Hoidetut ongelmat
Hoitopäivät Käynnit Toimenpiteet Hoito 1 Hoito 2
Sairaala A 1 000 100 200 50 50 50
Sairaala B  900 85 260 50 50 50
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Viimeiseksi tarkastellaan allokatiivista tehokkuutta tuotosten suhteen. Nyt sairaalat käyt-
tävät saman määrän panoksia samassa suhteessa mutta B tuottaa vaikuttavuudeltaan parempia
hoitoja enemmän ja vastaavasti vähemmän vaikuttavuudeltaan huonompia hoitoja. Sairaala B
on siis allokatiivisesti tehokkaampi terveyshyötyjen tuottamisessa.
Usein vallitsee kuitenkin tilanne, jossa allokatiivisen (tuotos) tehokkuuden toteaminen
voi olla vaikeaa. Esimerkiksi alla esitetyssä tilanteessa ei voida sanoa onko B allokatiivisesti
tehokkaampi, ellei tunneta hoitojen suhteellisia terveyshyötyjä. Tämä on esimerkki kustannus-
hyöty- tai kustannus-utiliteetti-analyysin keskeisestä ongelmasta: hyötyjen keskinäisestä pai-
notuksesta.
KYSYMYS: kumpi on tehokkaampi?
Sai raal a B tuottaa enemmän vai-
kuttavuudeltaan  parempia hoi toja 1 
samalla resurssimääräl lä. 
B:llä on parempi allokatiivinen
tehokkuus terveyshyötyjen  
tuottamisessa
Yksikkö Kustannukset Panokset Tuotokset
Hoidetut ongelmat
Hoitopäivät Käynnit Toimenpiteet Hoito 1 Hoito 2
Sairaala A 1 000 100 200 50 50 50




Projektin käyttöön kerätään tutkimusaineisto. Aineisto toimitetaan kiinteästi formatoidussa
peräkkäistiedostossa. Kaikkien rivien pitää olla yhtä pitkiä. Tiedostossa on yksi tietue per rivi.
Rivilopettimena käytetään CR+LF paria. Merkistö on ISO-8859-1 standardin mukainen.
Tietosisältökuvausten taulukoiden sarakkeiden merkitys on seuraava:
LIITE 2
TIETOSISÄLTÖMÄÄRITYKSET
Koodatuissa kentissä käytetään hoitoilmoituksessa käytettävää koodausta. Koodit tasa-
taan kenttiin vasemmalle täyttämällä kenttä tarvittaessa välilyönneillä. Numerokoodeihin ei
merkitä eteen etunollaa.
Numeerisiin kenttiin ei merkitä tuhaterottimia ja desimaalierottimena on aina piste (jos
tarpeen). Etunollia ei merkitä. Kentät tasataan oikealle.
Sarake Selitys
Kenttäid Kentän tunnus, jota käytetään tietojärjestelmissä
Selitys Raporteissa ja sovelluksissa käytettävä muuttujan nimi
Pit Kentän pituus tietuella, kenttien järjestys on taulukon mukainen.
Tyyppi Kentän tekninen tietotyyppi:
int = kokonaisluku (-32766...32767)
str = merkkijono
date = päivämäärä (ddmmyy)
Koodaus Tunnus, jota voidaan hyödyntää esim. Ecomed/OR konfiguraation tekemisessä.
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2 Tietosisältömääritys
*1) Eivät välttämättömiä, jos sairaalalla ei ole käytössä DRG-ryhmittelijää.
*2) Sama kuin *1), mutta jos käytössä, käytetään HCFA-painotaulukkoa.
*3) Tässä pitää käyttää DRG-ryhmittelyä varten koodausta: 1 = hoito päättynyt, poistunut ko-
tiin yms. poistumistavat, jotka eivät sisälly seuraaviin tapauksiin; 2 = potilas kuollut, 3 = siirto,
4 = potilas karannut. Jatkohoitokoodaus pitää kuvata sopivasti em. koodeille.
*4) Potilaan yksilöivä tunnus
*5) Kenttä toteutetaan vain mikäli se on mahdollista, ellei ole mahdollista niin merkitään 0.
Kustannukset sisältävät perushoitopäivä- tai käyntikustannukset lisäksi hoitoon liittyneiden
Kenttäid Selitys Pituus Tyyppi Koodaus
tyyppi 1 = Osastohoitojakso, 2 = pkl-käynti 1 str b_type
snro Sairaala 5 str h95_laitos
potid Potilaan henkilötunnus (*4) 11 str
kunt Kotikunta 3 str h95_kunt
vaestva Väestövastuualue (postinum) 5 str
eala Erikoisala 2 str h95_ea2
ktyyp PKL: käyntityyppi: VOS: tyhjä (*7) 1 str
date1 Saapumis pvm (yymmdd) 6 date
stapu Saapumistapa 1 str h95_stapu
mistu Mistä tullut 2 str h95_mistu
lpaikk Lähtopaikka 5 str t95_lait
lant Lähetteen antaja 1 str h95_lant
lyks Lähettävä yksikkö 5 str t95_lait
hsyy Hoitoon tulon syy 2 str h95_hsyy
dgo1 Päädiagnoosi: oire 5 str h95_icd10
dge1 Päädiagnoosi: syy 5 str h95_icd10
dgo2 2. diagnoosi: oire 5 str h95_icd10
dge2 2. diagnoosi: syy 5 str h95_icd10
tp1 Päätoimenpide 5 str h95_tp
tp2 Toimenpide 2. 5 str h95_tp
liitdg1 Päätmp. Liitt. Dg:n 1 str
liitdg2 Sivutmp. 1. Liitt. dg:n 1 str
liitdg3 Sivutmp. 2. Liitt. dg:n 1 str
date2 Poistumispvm, PKL: sama kuin saapumispvm 
(yymmdd)
6 date
mihinu Jatkohoito (*3) 2 str
jhyks Jatkohoitoyksikkö 5 str t95_lait
ika Ikä (kokonaisina vuosina hoidon päättyessä) 3 int
totcost Hoitojakson tai käynnin kokonaiskustannukset 10 float
billid Laskutustunnus (*6) 20 str
tehopv Tehohoidon hoitopäivät (*8) 5 int
hopv Hpv lkm (“normaali” nettolaskutapa) 5 int
sukup Sukupuoli (1=mies, 2=nainen) 1 str h95_sukup
mdc MDC (*1) 2 str b_mdc
drg DRG (*1) 3 str b_drg
drgwgt DRG-paino (*2) 6 float
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välisuoritteiden kuten tutkimusten ja toimenpiteiden kustannukset. Jos sairaalasta on saatavil-
la tarkempaa tietoa em. välisuoritteiden lukumäärästä ja laadusta, pyydämme ilmoittamaan
Stakesiin tiedon kerääjille.
*6) Laskutustunnus liittää hoitojakson tai käynnin laskutettavaan kokonaisuuteen (“Tuotepää-
tös” Y-terminologiassa). Mikäli tämä tuotetaan on tuotettava toiseen tiedostoon laskutustun-
nukset ja kokonaislaskutus. Tämä tiedosto on muodoltaan samanlainen kiinteästi formatoitu
peräkkäistiedosto kuin perustiedosto. Tiedostossa ensimmäinen kenttä (pituus 29 merkkiä) si-
sältää laskutustunnuksen (tuotepäätösnumero tms.) ja toinen kenttä (pituus 10 merkkiä) koko-
naislaskutuksen mk. Ellei laskutustunnusta voida määritellä merkitään tyhjä. Usealla hoitojak-
solla ja/tai pkl-käynnillä voi olla sama laskutustunnus jolloin laskutuksen markkamäärä tar-
koittaa kaikkien k.o. kontaktien kokonaislaskutusta.
*7) Käyntityypit merkitään: ‘1’ = ensikäynti, ‘2’=uusintakäynti, ‘3’=pkl-konsultaatio, ‘4’=muu
käyntityyppi. Vuodeosastohoidoille merkitään tyhjä ‘ ‘.
*8) Merkitään vain, jos tehohoitopäivät ovat saatavilla
Koodatuissa kentissä, joiden koodaus alkaa “h95”-tunnuksella käytetään hoitoilmoituksessa
käytettävää koodausta. Muut koodaukset (“b_”-alkuiset) ovat erityisesti tämän projektin käyt-
töön määriteltyjä koodauksia. Koodit tasataan kenttiin vasemmalle täyttämällä kenttä tarvitta-
essa välilyönneillä. Koodaukset ovat aina merkkijonoja. Numeromuotoisiin koodeihin ei mer-
kitä eteen etunollaa ja ne tasataan aina vasemmalle eli esimerkiksi HILMO-koodauksen mu-
kainen “Mistä tullut”-tiedo “Laitos” on merkittävä “1_” eikä “_1” tai “01” (tässä ‘_’ = väli-
lyönti).
ICD-10-diagnoosit merkitään seuraavasti:
Yksittäisestä koodista muodostuvat diagnoosit ja yksin esiintyvät syydiagnoosit merkitään syy-
kentään. Sekä itse tehdyt että valmiiksi määritellyt diagnoosiparit merkitään siten, että oire- ja
syydiagnoosikoodit merkitään omiin kenttiinsä.
•  Hoitojaksoissa käytetään osastohoitojaksoja. Vuoden lopussa sisällä olevat potilaat pudo-
tetaan pois (vaikka osa osastojaksoista olisi jo päättynyt).
•  Tietokanta sisältää kalenterivuoden 1996 aikana tapahtuneet potilaskontaktit. Edellisenä
vuonna aloitetut hoitojaksot ovat mukana jos ja vain jos jakso päättyy tarkasteluvuonna.
•  Psykiatriset potilaat pudotetaan pois. Pudotetaan pois ne potilaat, joilla on vain psykiatrian
erikoisalakoodeja osastohoitojaksoissa.
